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Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


V  orliegeDdes  Gompendium  habe  ich  in  der  Absicht  geschrieben, 
Schülern  und  Anfängern  das  Studium  der  operativen  Chirurgie  zu 
erleichtem.  Ich  will  hier  weder  über  die  Motive  sprechen,  die  mich 
zur  Herausgabe  dieses  Werkchens  bestimmten,  noch  will  ich  Ver- 
gleiche mit  anderen  ähnlichen  Büchern  anstellen.  Beides  überlasse 
ich  denen,  die  es  lesen.  Es  sei  nur  hier  Folgendes  erwähnt:  Vor 
Allem  habe  ich  der  topographischen  Anatomie  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  indem  ich  dieselbe  ausführlich,  jedoch  mit 
steter  Rücksicht  auf  die  Einzelheiten  der  Operationen,  abgehandelt 
habe.  Dort,  wo  mir  das  Orientiren  in  den  anatomischen  Schichten 
(wie  bei  den  Ligaturen  der  Arterien)  besonders  wichtig  erschien, 
habe  ich  die  Art  und  Weise  der  anatomischen  Präparation  einer 
Gegend  angegeben,  weil  ich  glaube,  dass  nur  diese  Art  topographisch- 
anatomischer Studien  wahren  praktischen  Nutzen  bringt.  Bei  der 
Beschreibung  der  Operationen  habe  ich  vorzüglich  die  Objectiviiät 
vc»r  Augen  gehalten,  ich  habe  keiner  Schule  und  keiner  Mode  ge- 
huldigt. Bei  Operationen,  welche  nach  vielen  und  verschiedenen 
Methoden  vollführt  werden,  versuchte  ich  letztere  vorzüglich  nach 
anatomischen  und  chirurgisch-technischen  Verhältnissen  zu  gruppiren 
und  zu  benennen,  wodurch  der  Anfänger  eine  bessere  Uebersicht 
bekommt,  als  durch  das  Bezeichnen  der  Methoden  nach  ihren  Er- 
findern. 

Was  das  Geschichtliche  betrifft,  so  sind  grössere  Abschnitte  der 
Geschichte  nicht  streng  chronologisch  abgehandelt,  sondern  nach 
den  Momenten  zusammengestellt,  welche  die  verschiedenen  Ver- 
besserungen und  Fortschritte  veranlasst  haben. 

Bei  den  einzelnen  Enucleationen  und  Besectionen  habe  ich  stets 
die  besondere  Geschichte  jeder  Operation  vorangeschickt. 
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Die  beigefügten  Abbildungen  gehören  theils  der  Anatomie,  theils 
dem  operativen  Theile  an;  letztere  stellen  namentlich  bei  Amputa- 
tionen und  Enucleationen  meist  nur  die  Richtungslinien  der  Schnitte 
und  die  gewonnenen  Resultate  dar,  was  mir  mit  wenigen  Ausnahmen 
vortheilhafter  schien,  als  die  Fixirung  und  Abbildung  eines  einzelnen 
Momentes. 

Ich  mache  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  dieses 
Werkchens,  deshalb  habe  ich  auch  die  Augen-,  Ohren-  und  speciell- 
gj'näkologischen  Operationen  weggelassen.  Aber  auch  die  plasti- 
schen Operationen  habe  ich  nicht  aufgenommen,  und  zwar  deshalb, 
weil  eine  übersichtliche  Darstellung  derselben,  mit  Ausnahme  der 
Rhinoplastik,  blos  eine  Casuistik  aller  bekannt  gewordenen  Fälle 
sein  kann,  und  dies  ist  ein  viel  zu  grosses  Thema  für  ein  derartiges 
Compendium.  Ebenso  habe  ich  die  Abscessöffnungen,  Exstiq)ationen 
von  Geschwülsten  w^eggelassen,  weil  sich  diese  Operationen  auch 
nicht  in  kurze  Regeln  fassen  lassen  und  deshalb  besser  nosologisch- 
ehirurgischen  Werken  angeschlossen  werden. 

Ob  ich  meinen  Zweck,  Schülern  und  Anfängern  ein  brauch- 
bares Buch  geschrieben  zu  haben,  erreicht  habe,  darüber  wird  mich 
die  Aufnahme  desselben  bei  Studirenden  einerseits  und  das  Urtheil 
der  Lehrer  andererseits  aufklären. 


Dr.  W.  Linhart 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 


LiS  ist  gewiss  ein  Zeichen  ehrender  Anerkennung,  wenn  jetzt, 
in  einer  Zeit,  wo  man  in  eben  so  anziehender  als  nutzbringender 
Weise  die  Operationslehren  mit  ehirurgisch<pathologisehen  Werken 
zu  verschmelzen  versteht,  eine  so  starke  Auflage,  wie  die  erste  dieses 
Compendiums  war,  in  wenigen  Jahren  vollkommen  vergriffen  ist. 
Sowohl  von  meiner,  als  von  des  Herrn  Verlegers  Seite  ist  Alles  auf- 
geboten worden,  die  zweite  Auflage  nach  allen  Richtungen  hin  besser 
auszustatten.  Es  wurde  nicht  nur  eine  grosse  Anzahl  neuer  Holz- 
schnitte eingeschaltet,  sondern  auch  die  aus  der  ersten  Auflage  ge- 
bliebenen verbessert  und  zweckentsprechend  verändert.  Der  Text  ist 
ganz  umgearbeitet  und,  abgesehen  von  allen  wichtigen  Neuerungen, 
auch  um  die  plastischen  Operationen,  so  wie  auch  um  die  übrigen 
operativen  Verfahren,  an  der  Haut  und  dem  Bindegewebe,  vermehrt 
worden ;  im  Ganzen  bin  ich  der  ursprünglichen  Anlage  des  Werkes 
treu  geblieben. 

Wenn  sich  das  vorliegende  Werk  einer  eben  so  günstigen  Auf- 
nahme erfreut,  wie  die  erste  Auflage,  so  bin  ich  mehr  als  belohnt. 


Dr.  W.  Linhart. 


Vorrede  zur  dritten  Auflage. 


uchon  im  Herbste  1865  zeigte  mir  der  Herr  Verleger  an,  dass 
die  zweite  Auflage  des  Compendiums  nahezu  vergriffen  sei.  Trotz 
meiner  vielfach  in  Anspruch  genommenen  Zeit,  hatte  ich  doch  einen 
grossen  Theil  der  3.  Auflage  bereits  dem  Drucke  übergeben ,  als 
die  so  rasch  eingetretenen  Ereignisse  des  Jahres  1866  den  Druck 
und  meine  literarische  Thätigkeit  fUr  längere  Zeit  unterbrachen. 
Wäre  diese  Störung  nicht  eingetreten ,  so  wäre  schon  im  Herbste 
1866  das  Werk  erschienen.  Im  Ganzen  bin  ich  meiner  ursprüng- 
lichen Idee  treu  geblieben  und  habe  blos  die  rein  chirurgischen 
Operationen  mit  Ausschluss  der  Augen-,  Ohren-  und  gynäkologischen 
Operationen  aufgenommen,  dabei  alle  neueren  Erfindungen  und 
Entdeckungen  berücksichtiget. 

Ich  habe  nur  den  Einen  Wunsch,  nämlich  den,  dass  die  gegen- 
wärtige Auflage  sich  derselben  Aufnahme  erfreuen  möge,  als  die 
beiden  früheren  starken  Auflagen. 


März  1867. 


Dr.  W.  V.  Linhart 
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EINLEITUNG. 


Begriff  einer  chirurgischen  Operation. 

Öo  richtig  man  in  der  Praxis  das  Wort  „Operation"  für  gewisse  mecha- 
nische Hülfeleistungen  des  Arztes  gebraucht,  so  schwer  ist  es,  in  diesem 
Sinne  eine  scientifische  Definition  dafür  zu  geben.  Im  weiteren  Sinne 
heisst  chirurgische  Operation  jede  mechanische  Hülfeleistung  des  Arztes, 
somit  auch  die  Einrichtungen  von  Verrenkungen,  Anlegung  von  Verbän- 
den etc.  Allein  der  Sprachgebrauch  hat  diesem  Worte  engere  Grenzen 
gezogen.  Man  gebraucht  nämlich  diesen  Ausdruck  vorzüglich  für  jene 
mechanischen  Hülfeleistungen,  bei  welchen  eine  absichtliche  Verwundung 
der  organischen  Theile  stattfindet  oder  bei  welchen  mindestens  chirm*- 
gische  Instrumente  in  Gebrauch  kommen,  wie  bei  der  Katheterisation, 
Steinzertrümmerung,  Entfernung  fremder  Körper. 

Acle  der  Operation. 

Eine  jede  grössere  chirurgische  Operation  ist  eine  Reihe  von  elemen- 
taren Vorgängen,  welche,  in  kleinere  Gruppen  zusammengestellt,  die  Ope- 
rationsacte  oder  Momente  darstellen.  Diese  werden  gewöhnlich  durch 
den  Wechsel  der  Instrumente  oder  der  verschiedenen  Schichten  des  Ope- 
rationsplanums  bestimmt.  Das  Trennen  der  Operation  in  die  einzelnen 
Momente  hat  aber  bips  didaktischen  Werth. 

Methoden. 

Bei  vielen  Operationen  lässt  sich  derselbe  Zweck  auf  verschiedene 
Weise  erreichen.  Diese  verschiedenen  Arten  der  Durchführung  einer 
Operation  werden  als  Operationsmethoden  bezeichnet. 

Soll  aber  die  Abänderung  eines  Operationsverfahrens  den  Namen 
„Methode"  verdienen,  so  muss  sie  einen  wesentlichen  Theil  der  Operation 
betrefiTen.     Es   gibt  nur  3  Punkte,   in  welchen  eine  Operation  von  einer 
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anderen  abweichen  muss,  um  eine  „andere  Methode"  genannt  werden  zu 
können,  nämlich: 

a)  Eine  vollkommen  verschiedene  Form  der  Operationswunde,  z.  B. 
Lappen  - ,  Zirkel  - ,  Ovalairschnitt. 

b)  Eine  bedeutendere  Versetzung  des  Operationsplanums ,  wie  z.  B. 
Blasenschnitt  über  der  Symphyse,  am  Perineum  und  durch  den  Mastdarm 
oder  die  periphere  und  centrale  Ligatur  der  Arterien  bei  Aneurysmen. 

c)  Wenn  durch  die  Abänderung  eine  Verschiedenheit  im  therapeu- 
tischen Werthe  einer  Operation  entsteht,  wie  z.  B.  Hemiotomie  mit  oder 
ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes. 

Grössere  Verschiedenheiten  in  einzelnen  chirurgischen  Heilverfahren 
sollten  nicht  als  Methoden,  sondern  als  ganz  verschiedene  Operationen 
bezeichnet  werden,  z.  B.  Lithotripsie  und  Lithotomie,  Acupunctur  der 
Aneurysmen  und  Ligatur.  Unwesentliche  Abänderungen  einer  Operation 
fuhren  den  Namen  Varianten,  häufig  aber  erst  bei  späteren  Berichterstat- 
tern, da  die  Erfinder  wichtiger  Operationen  und  Methoden  unwesentliche 
Umstände  nicht  berücksichtigen  oder  wenigstens  keinen  grossen  Werth 
darauf  legen. 

BeurtheiluDg  einer  Operation  im  AligenieiDen. 

Eine  jede  chirurgische  Operation  ist  ihrem  Wesen  nfich  ein  Heilmittel 
und  ihr  Zweck  ist  Erhaltung  des  Lebens  oder  des  Lebensgenusses,  allein 
jede  grössere  Operation  ist  zugleich  eine  Verletzung  des  Körpers,  welche 
nothwendig  eine  nachtheilige  Wirkung  auf  den  Gesammtorganismus  ausübt. 

Folgende  Umstände  sind  bei  jeder  Operation  zu  berücksichtigen : 

a)  Indication  und  Contraindication.  Die  Bestimmung,  dass  eine  Ope- 
ration in  einem  gegebenen  Falle  gemacht  werden  soll,  ist  die  Indication. 

In  der  Praxis  ist  die  Indication  das  Endurtheil  aus  einer  Menge  von 
Erwägungen  und  Beurtheilungen  und  enthält  als  solches  bereits  alle  Momente 
in  sich,  welche  die  Operation  ausschliessen  könnten  (Contraindication) ;  in 
Büchern  jedoch  sind  die  Indicationen  gewöhnlich  Aufzählungen  von  Krank- 
heiten, bei  welchen  überhaupt  eine  Operation  gemacht  werden  kann. 
Dabei  ist  es  nothwendig,  dass  in  einer  2.  Reihe  jene  Momente  angegeben 
werden,  welche  bei  Vorhandensein  genannter  Krankheiten  die  Ausführung 
der  Operation  verbieten  (Coiitraindicationen). 

Bei  der  Stellung  einer  Indication  in  einem  gegebenen  Falle  muss 
man  folgende  Fragen  beantworten : 

l.  Ist  eine  Heilung  ohne  Operation  möglich? 

Dies  ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwer  zu  beantworten,  ja  man 
findet  häufig  gerade  hierin  die  differentesten  Ansichten  unter  den  ausge- 
zeichnetsten Chinirgen.     In  vielen  Fällen  bleibt  die  Beantwortung  dieser 
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Frage  der  speciellen  Erfahrung  und  snbjectiven  Ueberzeugung  des  Einzel- 
Den  überlassen. 

2.  Ist  die  Gefahr  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt,  nicht 
grosser  als  die  Gefahr  der  bestehenden  Krankheit? 

Auch  diese  Frage  ist  schwer  zu  beantworten.  Es  kommen  hier 
Nebenumstände  aller  Art,  sowie  auch  ganz  besonders  der  Zustand  des 
Kranken  in  Betracht.  Es  lässt  sich  auch  hierüber  nichts  Allgemeines 
sagen;  auch  ist  iQan  nie  im  Stande,  die  Folgen  der  Verwundung  mit 
Gewissheit  vorher  zu  sehen. 

3.  Hat  der  Operirte  nach  wirklicher  Genesung  einen  Nutzen  von  der 
Operation  ? 

Diese  Frage  muss  insbesondere  bei  Amputationen,  Resectionen  und 
kosmetischen  Operationen  wohl  erwogen  werden.  Leider  begnügt  man 
sich  bei  diesen  Operationen  häufig  damit ,  dass  der  Kranke  nicht  gestor- 
ben ist;  es  gibt  wohl  Operationen,  wo  diese  Frage  gar  nicht  in  Er- 
wägung kommt,  wie  z.  B.  Tracheotomie ,  die  Unterbindung  eines  grossen 
Gefässes ,  Herniotomie  u.  s.  w. ,  weil  bei  diesen  die  Lebensrettung  die 
einzige  Aufgabe  ist. 

Hat  man  in  einem  gegebenen  Falle  diese  Fragen  bejahend  beantwortet, 
dann  ist  die  Operation  angezeigt. 

h)  Hier  müssen  wir  noch  einer  andern  Frage  gedenken,  nämlich,  wann 
eine  Operation  als  Palliativmittel  angewendet  werden  kann.  In  dieser 
Beziehung  lassen  sich  folgende  Fälle  als  Anzeigen  für  die  Operation 
bestimmen : 

1.  Wenn  die  Operation  ein  Symptom  einer  Krankheit  beseitigt, 
welches  momentane  Lebensgefahr  mit  sich  führt,  z.  B.  Tracheotomie  wegen 
Erstickungsgefahr. 

^,  Wenn  bei  einer  bestehenden  allgemeinen  Krankheit  durch  die 
Operation  das  Leben  länger  gefristet  werden  kann,  z.  B.  Amputatio  mammae 
in  gewissen  Fällen. 

3.  Wenn  eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Kranken  ohne  operativen 
Voract  nicht  eingeleitet  werden  kann,   wie  z.  B.  in   vielen  Fällen   von 

Ascites. 

4.  Wenn  die  eigentlich  angezeigte  radicale  Operation  dem  Kranken 
zu  gefährlich  wäre,  z.  B.  Hydrocele  bei  alten  decrepiden  Leuten. 

VorbereKungen  zur  Operation. 

Vor  Allem  muss  der  Kranke  geistig  und  körperlich  möglichst  beni. 
higt  sein,  jede  bedeutendere  Aufregung  kann  den  Erfolg  der  Operation 
vereiteln. 

Man  wähle  wo  möglich  ein  helles  Local,  wenn  man  bei  Tage  ope- 


a 


>n 
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rirt.  Wäre  aber  kein  solches  Local  zu  finden,  so  wende  man  künstliche 
Beleuchtung  an  und  verdunkle  das  Zimmer  so,  als  wenn  man  bei  Nacht 
operiren  würde. 

Ein  weiterer  wichtiger  Umstand  ist  die  zweckmässige  Lage  des 
Kranken,  welche  nach  Umständen  verschieden  ist.  Bald  die  horizon- 
tale Rückenlage  mit  erhöhtem  Kopfe  und  Oberkörper,  bald  eine  sitzende 
Stellung.  Letztere  wird  gegenwärtig,  wo  beinahe  alle  Kranken  narkotisirt 
werden,  seltener  angewendet.  In  Krankenanstalten  l^at  man  gewöhnlich 
besondere  Operationstische,  die  jedoch  im  Grunde  genommen  überflüssig 
sind.  Namentlich  sind  die  sehr  complicirten  aus  vielen  Theilen  bestehen- 
den nicht  zweckmässig.  Die  wesentlichen  Eigenschaften  eines  Operations- 
tisches sind  die,  dass  er  hinlänglich  feststehe  und  nicht  zu  breit  sei,  damit 
der  gegenüber  stehende  Gehülfe  nicht  behindert  ist,  zweckmässig  zu 
assistiren.  Wenn  man  keinen  eigenen  Operationstisch  hat,  so  operire  man 
den  Kranken  im  Bette,  oder  auf  einem  gewöhnlichen  Tische,  oder  sonst 
irgend  einem  Möbel ,  welches  dem  Zwecke  entsprechend  eingerichtet  wird. 
Es  gibt  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Operationstischen  sowie  auch  von 
Operationsstühlen,  welche  alle  entbehrlich  sind.  Bei  der  Lagerung  des 
Kranken,  von  der  natürlich  die  Stellung  des  Operateurs  immer  abhängt, 
ist  es  nothwendig,  dass  der  zu  operirende  Theil  gut  beleuchtet  ist.  Die 
zweckmässigste  Stellung  ist  die ,  wenn  das  Licht  von  der  linken  Seite  des 
Operateurs  her  aufs  Operationsplanum  f^llt  (vorausgesetzt,  dass  er  mit 
der  rechten  Iland  operirt).  Die  Beleuchtung  von  oben,  wie  sie  in 
manchen  Operationssälen  eingerichtet  ist,  ist  etwas  umständlich  und 
kostspielig. 

Muss  man  künstliche  Beleuchtung  haben,  so  ist  es  zwar  sehr  vor- 
theiliiaft ,  wenn  das  ganze  Zimmer  hell  mit  Gas  oder  Oellampen  beleuch- 
tet ist,  aber  selbst  bei  der  besten  derartigen  Beleuchtung  ist  es  oft 
nöthig,  kleine  Wachs-  oder  Stearinkerzen  in  der  Nähe  des  Operations- 
planums  von  Assistenten  halten  zu  lassen ,  am  nöthigsten  ist  dies  letztei  e 
bei  Hemiotomien,  Laryngotomien  etc. 

Der  Operateur  sorge  überdies  für  die  gehörige  Anzahl  von  Gehülfen 
und  soll  ja  lieber  mehr  als  weniger  nehmen. 

NamentHcli  ist  in  der  neueren  Zeit  bei  jeder  Operation  ein  Gehülfe 
mehr  nothwendig,  als  dies  früher  der  Fall  war,  nämlich  der,  welcher  die 
Narkose  leitet.  Wo  es  nur  immer  th unlieb  ist,  soll  der  Operateur  wenig- 
stens einen  Gehülfen  haben,  der  den  ganzen  Gang  der  Operation  kennt 
und  im  Nothfalle  den  Operateur  selbst  ersetzen  könnte. 

Man  muss  immer  darauf  sehen ,  dass  der  Kranke  seine  Einwilligung 
zur  Operation  gibt,  bei  Kindern  oder  Iri-sinnigen  müssen  die  Angehörigen, 
wenn  solche  da  sind,  ihre  Einwilligung  geben. 

Ich   kann   es   hier  nicht  genug   her\'orheben ,    dass   man   bei   nicht 


dringender  Gefahr  die  Kranken  ja  nicht  tiberrede,  ilinen  die  Operatioir 
und  ihre  Folgen  unbedeutender  darstelle,  als  sie  sind.  Man  kann  sich 
dadurch  entsetzUche  Fatalitäten  bereiten.  So  kann  es  vorkommen,  dass 
die  Exstirpation  einer  kleinen  Balggeschwulst  am  Kopfe  durch  Erysipel 
und  Meningitis  tödtlich  werden  kann. 

Ohne  Einwilligung  auf  seine  eigene  Voran twortlicbkeit  hin  kann  man 
operiren:  bei  grosser  Lebensgefahr,  wo  periculum  in  mora  ist,  bei  Be- 
täubten, wie  E.  B.  bei  durch  Hämorrhagie  ohnmächtig  Gewordenen,  bei 
Asphyktischen,  bei  Apoplektischen  etc. 


Mittel  gegen  Sehmerz  bei  chirurgiselien  OperatioDen» 

Die  Aerzte  aller  Zeiten  und  aller  Völker  suchten  grosse  Operationen 
unschmerzhaft  zu  maclien,  und  zwar  sowohl  aus  Humanität  als  auch  aus 
ärztlichen  Rücksichten,  da  ein  heftiger,  lange  andauernder  Schmerz  auf  den 
körperhchen  Zustand  desOperirten  von  grossem  Einfluss  ist.  Wir  wollen  nicht 
von  jenen  vor  kurzer  Zeit  noch  in  Gebrauch  gewesenen  Mitteln  sprechen, 
welche  die  Sensibilität  und  vorzüglich  die  Muskelthätigkeit  herabsetzten, 
wie  die  Venäsectiou  bis  zur  Ohnmacht ,  der  Tartarus  emeticus  in  refracta 
dosi,  die  Compression  von  Nervenstämmen*),  Opiate  etc.,  sondern  von 
den  directen  Anaestheticis.  Directe  Anaesthetica,  welche  den  Menschen 
ganz  betäuben,  kannten  die  ältesten  Völker^),  und  vereinzelte  Versuche 
von  Anästliesirung  wm-den  seit  jeher  zu  allen  Zeiten  gemacht.  Die  Mittel 
wurden  theils  auf  dem  Wege  der  Respiration,  theils  auf  dem  Wege  der 
Digestion  beigebracht. 

Allein    diese  Stoffe   waren    entweder  Geheimmittel   einzelner  Aerzte 


')  Man  hat  auch  angerathen ,  durch  fortwährendes  Reden  die  Aufmerksamkeit 
des  Kranken  von  der  Operation  abzulenken  (Dupuytren).  Cloquet  soll  seine 
Amputatio  mammae  gemacht  haben,  während  die  Kranke  durch  animalischen  Mag- 
cttismus  betäubt  war. 

*l  So  war  nach  Velpeau's  Bericht  der  Stein  von  Memphis,  pulvcrisirt  und 
in  Esäig  aufgelöst,  als  Anaestheticum  bei  Griechen  und  Körnern  in  grossem  An- 
sehen. —  Ebenso  das  Decoct  von  Mandragora  (Allraun wurzel),  von  der  Diosco- 
rides  und  Plinius  berichten. —  Im  13.  Jahrhunderte  hat  Ilugues  de  Lugues 
cin«n  Schwamm,  mit  dem  Safte  verschiedener  narkotischer  Kräuter  getränkt,  seinen 
Kranken  unter  die  Nase  gebracht,  und  sie  aus  dem  Schlafe  wieder  durch  Riechen 
von  Essig,  dem  Safte  der  Ruta  graveolens  u.  dgl.  erweckt. 

Mazat  de  la  Montagne^  Chirurg  aus  der  Salernischen  Schule,  soll  seine 
Kranken  nur  operirt  haben,  nachdem  er  ihnen  ein  von  ihm  selbst  combinirtes  Wasser 
reichte,  wodurch  sie  in  Schlaf  verfielen.  —  Die  Türken  sollen  sich  in  früherer  Zeit 
vor  der  Beschneidung  in  einen  anästhetischen  Schlaf  gebracht  haben.  —  Nach 
Julien 's  Bericht  sollen  die  Chinesen  zu  Anfang  dos  3.  Jahrhunderts  als  Anästhc- 
ticum  ein  berauschendes  Präparat  von  Ma-jo  angewendet  haben. 
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oder  einzelner  Schulen  und  gingen  mit  diesen  unter  oder  sie  wurden  aus 
Aengstlichkeit  oder  aus  anderen  Gründen  von  Aerzten  selbst  aufgegeben 
oder  gar  verboten  (in  Folge  unglücklicher  Resultate  oder  wegen  Miss- 
brauch ). 

Die  in  neuester  Zeit  empfohlenen  Anaesthetica ,  Schwefeläther  und 
Chloroform,  wurden  aber  blitzschnell  über  die  ganze  Welt  verbreitet,  ja 
in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Bekanntmachung  experimentirten  Laien 
ebenso  mit  den  Anaestheticis ;  an  manchen  Orten  gar  früher  als  Aerzte. 
Diese  beiden  Mittel  werden  auf  dem  Wege  der  Respiration  dem  Organis- 
mus einverleibt. 

Es  scheint  uns  nöthig,  einige  Punkte  der  Respiration  hier  zu  be- 
rühren. 

Auf  doppeltem  Wege  gelangt  die  Luft  zum  Kehlkopf:  entweder 
durch  die  Nase  oder  durch  den  Mund.  Während  die  respirirte  Luft 
einen  dieser  Wege  durchgeht ,  ist  der  andere  abgeschlossen ,  es  ist  daher 
unmöglich,  auf  beiden  Wegen  zugleich  Luft  einströmen  zu  lassen. 

Das  Respiriren  durch  die  Nase  ist  beim  gesunden  Menschen  im 
ruhigen  Zustande  das  gewöhnliche,  natürliche  und  auch  angenehmere, 
weil  die  Luft  einen  längeren  Weg  durch  lange  Kanäle  zurücklegen  muss. 

Durch  den  Mund  athmet  der  Mensch  nur  bei  Verstopfung  der  Nase  oder 
bei  Athemnoth,  oder  bei  Lähmung  der  Gaumen-  und  Kiefermuskel,  wo  die 
Luft  unwillkürlich  einströmt.  Immer  ist  das  Athmen  durch  den  Mund  allein 
(ohne  mit  der  Nase  zu  wechseln)  unangenehmer  und  anstrengender,  er- 
regt sogar,  länger  fortgesetzt,  besonders  bei  kalter,  trockner  Luft,  bei 
manchen  Menschen  Husten.  Ja  starke,  kurze  Einathmungen  durch  den 
Mund  bewirken  oft  einen  leichten  Grad  von  Betäubung  (wie  ich  an  mir 
selbst  beobachtete). 

Will  man  daher  durch  den  Mund  athmen  lassen,  so  muss  man  die 
Nase  verschliessen,  denn  sonst  athmet  der  Mensch  unwillkürlich  durch  die 
Nase.  Daraus  folgt,  dass  das  Einathmen  der  Dämpfe  eines  Anästheticums 
durch  die  Nase  für  den  Kranken  entschieden  angenehmer,  während 
das  Athmen  durch  den  Mund  sehr  unangenehm  ist  und  leicht  zu  momen- 
taner Unterbrechung  der  Respiration  von  Seite  des  Kranken  Veranlassung 
gibt,  wobei  die  Kranken  stets  Dämpfe  schlucken,  was  nachträglich  Ueb- 
ligkeiten  und  häufig  Brechen  veranlasst.  Auch  liusten  die  Kranken  be- 
deutend, was  oft  eine  längere  Unterbrechung  der  Narkose  nothwendig 
macht.  Es  kommen  zwar  die  obengenannten  Erscheinungen  auch  beim 
Athmen  durch  die  Nase  vor,  aber  viel  seltener  und  nie  so  heftig. 

Wenn  man  Mund  und  Nase  zugleich  den  Dämpfen  aussetzt,  so  kann 
dies  wohl  nur  in  der  Absicht  geschehen,  dass,  wenn  der  Kranke  wegen 
widriger  Empfindung  einen  der  beiden  Wege  abschliesst,  er  dennoch  Dämpfe 
des  Anästheticums  einathmen  muss. 
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Schneller  wirkt  wohl  das  Atlimen  durch  deu  Mund,  aber  sanfter  und 
ruhiger  ist  der  Eintritt  der  Narkose  und  ihre  Dauer  länger,  wenn  durch 
die  Nase  geathmet  wird. 

Schwefelälher. 

Der  Cheoiiker  und  Geognost  Dr.  Jackson  in  Boston  hatte  zufällig 
an  sich  selbst  die  Erfahrung  gemacht,  dass  das  Einathmen  von  Aether- 
dämpfeu  mit  eintretender  Bewusstlosigkeit  auch  gänzhche  Empfindungslo- 
sigkeit liervorbringt  Seine  sorgfältigen  Beobachtungen  und  Versuche 
theilte  er  seinem  Freunde,  dem  Zahnarzte  Morton  mit,  welcher  dieses 
Mittel  bei  Zahnextractionen  anwendete  und  geheim  hielt.  Erst  Dr.  VVarr  en 
aus  Boston  veröffentlichte  die  Anwendung  des  Aethers  (16.  Oct.  1846), 
nachdem  er  eine  grössere  chirurgische  Operation  während  der  Betäubung 
mit  Aether  vorgenommen  hatte. 

Anwendungsart.  Der  Aether  verdampft  zu  schnell,  um  auf  einem 
Tuche  oder  Schwämme  aufgegossen  gebraucht  werden  zu  können.  Es  hat 
daher  schon  Morton  einen  Inhalationsapparat  erfunden,  wo  der  Aether  in 
einem  abgeschlossenen  Räume  verdampfen  kann,  dadurch  wird  die  eingeath- 
mete  Luft  mehr  mit  Actherdämpfen  geschwängert.  Dieser  Apparat  besteht 
aus  einer  Glaskugel  mit  2  Hälsen,  an  deren  einem  das  Mundstück  befestigt 
war,  indessen  durch  deu  andern  Luft  in  die  Glaskugel  strömte,  auf  deren 
Boden  sich  einige  mit  Aether  getränkte  Schwämmchen  befanden.  Der 
Köcktritt  der  ausgeathmeten  Luft  in  den  Ballon  ward  durch  ein  unter 
dem  Mundstück  befindliches  Ventil  verhindert. 

Dieser  Apparat  entspricht  zwar  vollkommen  allen  Anforderungen,  die 
man  an  einen  Aetherinhalationsapparat  machen  kann,  allein  es  wurden 
in  einer  kurzen  Zeit  eine  unzählige  Menge  von  Aetherisationsapparaten 
erfunden,  welche  mitunter  sehr  coniplicirt  und  deswegen  unpraktisch  sind. 

Im  Wesentlichen  besteht  jeder  Apparat  aus  einem  auf  den  Mund  oder 
Mund  und  Nase  passenden  Ansatzstück,  dann  dem  Behälter  für  den 
Aether.  Die  einzuathmende  Luft  kann  entweder  fortwährend  zuströmen 
oder  sie  ist  in  einer  Blase,  gewöhnlich  aus  Goldschlägerhäutchen  oder  einer 
Kindsblase  eingeschlossen.  Die  Blase  muss  so  viel  atmosphärische  Luft 
enthalten,  als  der  Mensch  während  des  Aetherisirens  zum  Leben  bedarf, 
denn  sonst  ist  er  der  Erstickungsgefahr  ausgesetzt. 

Reiner  Aether  darf  Lakmuspapier  nicht  rötheu  und  muss  bei  einer 
Temperatur  von  1 6  °  R.  auf  die  Hand  getropft  augenblicklich  verdunsten  *), 
nicht   fuselartig  riechen,   und  auch  nicht  ätzend  auf  die  Lippen  wirken. 

Man  verfährt  gewöhnlich  so,   dass   man   zuerst  dem  Patienten  den 


')    Weil  sich  der  Aether   sehr  leicht   entzUndeti,   so  ist   die  Vorsicht  dringend 
anzurathcn,  dem  Aethcrapparate  mit  einem  Lichte  fern  zu  bleiben. 
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Apparat  vor  den  Mund  oder  vor  Mund  und  Nase  bringt,  und  ihn  an  das 
Respiriren  durch  den  Apparat  gewöhnt ;  dann  träufelt  man  etwas  Aether, 
aufangs  einige  Tropfen,  dann  immer  melir  in  die  Blase. 

Gewöhnlich  husten  anfangs  die  Patienten  und  wollen  den  Apparat 
wegreissen,  aus  Angst  zu  ersticken.  In  diesem  Falle  entfernt  man  für 
einen  Augenblick  den  Apparat  und  lässt  den  Kranken  einige  Athemzüge 
machen,  wobei  derselbe  tief  inspirirt.  In  dieser  Weise  verfährt  man  so 
lange ,  bis  der  Kranke  gänzlich  gefühllos  ist. 

Da  die  Erscheinungen  während  der  Narkose  mit  Aether  und  Chloro- 
form im  Wesen  dieselben  sind,  wollen  wir  sie  später  anführen,  und 
zugleich  auf  den  Unterschied  zwischen  Aether  und  Chloroform  Rücksicht 
nehmen. 

fhloroform. 

Kurz  nach  der  EiiifüLrung  des  ScLwefeläthers  hatten  in  Deutschland 
Heyf eider  beim  Menschen  und  Bibra  bei  Thieren,  in  Frankreich 
Flourens  mit  diesem  Stoffe  experimentirt ;  allein  die  Aetherisatioüsmanie 
hat  auf  die  VeröflTentlichung  dieser  Thatsachen  nicht  geachtet,  bis  durch 
Simpson  von  Edinburgh  aus  dieses  Mittel  (1849)  nach  Deutschland 
verpflanzt  schnell  dem  Aether  den  Vorrang  ablief. 

Das  reine  Chloroform  muss  klar  sein,  neutral  reagiren,  in  Wasser 
getropft  dasselbe  nicht  trüben,  und  muss  in  krystallhellen  Tröpfchen  Tage 
lang  darin  verbleiben;  auch  darf  es  nicht  brennen. 

Anwendungsart.  Viele  Aerzte  ziehen  auch  hier  Inhalationsapparate 
vor.  Sie  sind  jedoch  hier  überflüssig.  Ich  nehme  gewöhnlich  ein  mehr- 
fach zusammengelegtes  Tuch,  träufle  auf  die  eine  Seite  desselben  eine 
gewisse  Quaotität  Chloroform  und  halte  das  gebogene  Tuch  so  vor  Mund 
und  Nase,  dass  unten  frei  atmosphärische  Luft  zuströmen  kann.  Der 
obere  Rand  des  Tuches  wird  über  die  Nasenwurzel  und  die  Seitenfläche 
der  Nase  gelegt  und  etwas  eingedrückt,  damit  die  Dämpfe  nicht  die 
Augen  belästigen.  Häuflg  lege  ich  in  die  Compresse  ein  Stück  feinen  Bade- 
schwammes, auf  den  ich  das  Chloroform  giesse.  lun  genaues  Abmessen  der 
Quantität  des  anzuwendenden  Chloroforms  ist  nicht  nöthig,  hat  auch  des- 
wegen keinen  Nutzen,  weil  die  nothwendige  Quantität  sehr  verschieden  ist ; 
während  nämlich  manche  Menschen  nach  einigen  Athemzügen  vollständig 
chloroformirt  sind,  werden  andere  erst  nach  dem  Gebrauch  von  einer  Unze 
und  darüber  betäubt. 

Man  nehme  die  Chloroformirung  nach  der  Digestion  vor,  beruhige 
den  Kranken  während  der  ersten  Athemzüge,  da  unruhige  oder  ängstliche 
Kranke  sehr  schwer  zu  chloroformiren  sind.  Auch  die  Umgebung  des 
Kranken  muss  sich  ruhig  verhalten. 
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Da  die  meisten  Kranken  den  Geruch  des  Chloroforms  bei  den  ersten 
Athemzttgen  nicht  vertragen  und  heftig  husten,  so  ist  es  gut,  zuerst 
einige  Tropfen  Chloroform  aufzuträufeln,  und  dem  Kranken  das  Tuch 
oder  den  Schwamm  allmählig  zu  nähern ;  sobald  der  Kranke  atlunet  ohne 
zn  husten,  dann  führe  man  den  Lungen  so  viel  Chloroformdämpfe  zu, 
als  nur  möglich.  Sobald  die  Musculatur  erschlafit  ist,  und  der  Kranke 
Kneipen,  Stechen  etc.  ohne  zu  reagiren  erträgt,  ende  man  sogleich  die 
Narkose,  da  dieselbe  nach  Entfernung  des  Anästheticums  immer  noch 
steigt.  Die  Operation  beginne  sogleich,  nachdem  die  Muskclcrschlafiung 
eiutritt.  Wenn  die  Operation  länger  dauert,  so  wiederhole  man  das 
Chloroformiren,  sobald  der  Kranke  Schmerzensäusserungen  durcli  Ver- 
zerrung der  Gesichtsmnskeln  kund  gibt.  Es  wäre  überflüssig,  zu  warten, 
bis  der  Kranke  die  Extremitäten  bewegt,  denn  dann  müsste  die  Operation 
muri  werden ,  was  in  manchen  Fällen  für  den  Gang  der  Operation,  und 
selbst  für  das  Wohl  des  Kranken  sehr  nachtheilig  sein  kann.  Bei  wie- 
derholter Narkose  sei  man  noch  viel  vorsichtiger  und  ende  sogleich  wieder, 
sobald  Erschlaffung  des  oberen  Augenlides  und  der  Gesichtsmuskeln 
wahrgenommen  wird. 

Erscheinungen  beim  Anästhesiren. 

1.  Anfangs  husten  die  Patienten  gewöhnlich,  später  stellt  sich  ein 
Gefühl  von  Athemnoth  ein,  welches  oft  so  stark  ist,  dass  die  Patienten 
den  Apparat  wegzureissen  suchen,  ja  oft  gerathen  sie,  wenn  man  den 
Apparat  nicht  entfernt,  in  so  heftige  Bewegungen,  dass  sie  kaum  zu 
fiber^altigen  sind.  In  diesem  Falle  entferne  man  sogleich  den  Apparat, 
denn  sonst  kann  es  geschehen,  dass  die  Kranken  asphyktisch  werden. 
Man  gönne  ihnen  einige  Athcmzüge  reiner  Luft.  Diese  Erscheinung  kommt 
beim  Athmen  durch  den  Mund,  bei  verschlossener  Nase  häufiger  vor, 
gleichviel  ob  Aether  oder  Chloroform  eingeathmet  wurde. 

2.  Die  weitere  Folge  des  Einathmens  ist  das  Schwinden  der  Sinnes- 
functionen,  sie  sehen  und  hören  falsch,  später  gar  nicht. 

3.  Die  Gehimthätigkeit  wird  gestört.  Dies  zeigt  sich  durch  Irre- 
reden, Gesticulationen  aller  Art,  Singen,  Schreien  etc. 

4.  Später  zeigt  sich  gestörte  Innervation  der  Muskeln,  die  verschieden- 
artigsten Krämpfe,  Zittern,  Zuckungen,  Trismus,  Contractionen  der  Extre- 
mitäten, Aufrichten  des  ganzen  Körpers  oft  mit  unglaublicher  Kraft.  Diese 
letztere  schwindet,  es  tritt  ein  Ausdruck  von  Müdigkeit  an  ihre  Stelle,  die 
Extremitäten  fallen  an  der  Seite  des  Rumpfes  herab,  dieser  sinkt  zusammen. 

5.  Endlich  hört  fast  gleichzeitig  mit  dem  Eintritte  der  Muskel- 
erschlafiung  die  Empfindung  auf.  Sehr  viele  Kranke  ziehen  anfangs  die 
Dämpfe  nicht  auf  respiratorischem  Wege  ein,   sondern  verschlucken  die- 


selben,  was  meistens  zu  lange  dauerndem  Erbrechen  führt,  man  muss 
deshalb  die  Kranken  darauf  aufmerksam  machen  und  ihnen  rathen,  ganz 
ruhig  fortzuathmen. 

Wenn  man  den  Kranken  bei  eintretender  Muskelerschlafiung  kneipt 
oder  sticht ,  so  reagirt  er  oft  durch  Contractiouen ,  gewöhnlich  an  der 
Stelle,  wo  er  gereizt  wird.  Reagirt  er  aber  nicht,  so  hat  man  noch 
nicht  immer  die  Gewissheit,  dass  er  unempfindlich  ist  (wie  später  gezeigt 
werden  wird). 

6.  Respiration  und  Puls  sind  anfangs  beschleunigt;  dann  werden 
beide  langsamer,  im  Stadium  der  Exaltation  beschleunigt  sich  der  Puls 
wieder  und  wird  dann  schwächer.  Das  Schwächerwerden  des  Pulses 
steht  nicht  direct  mit  der  Chloroformwirkung  in  Verbindung,  sondern  es 
ist  Folge  der  eintretenden  Hinfälligkeit  und  des  Schlafes.  Häufig  schnarcht 
der  Kranke  wie  ein  Apoplektischer  (dies  ist  bei  Chloroform,  besonders 
wenn  es  dm*ch  die  Nase  geathmet  worden  ist,  weniger  der  Fall).  Die 
Haut  ist  häufig  mit  kaltem  Schweisse  bedeckt,  das  Gesicht  bald  livid, 
bald  blass ,  die  Extremitäten  kalt. 

Diese  Erscheinungen  treten  nicht  immer  in  derselben  Ordnung  und 
auch  nicht  immer  alle  ein.  Häufig,  und  vorzüglich  bei  zarteren  Indivi- 
duen, gleicht  der  ganze  Hergang  der  Anästhesirung  mehr  einem  gesunden 
ruhigen  Schlafe. 

Bei  der  Chloroformnarkose  habe  ich  sehr  häufig  früher  oder  später, 
oft  nach  einigen  Athemzügen  schon  ein  Stillstehen  der  Respiration  beob- 
achtet, welches  häufig  der  Ausgangspunkt  der  Asphyxie  ist;  sobald  ich 
das  bemerke,  suche  ich  durch  Reize  auf  die  Magengrube  unterhalb  des 
Schwertknorpels  die  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  und  des  Brustkorbes 
anzufachen  oder  ich  gehe  gleich  zu  künstlicher  Respiration  über,  gerade 
so,  als  ob  die  Asphyxie  schon  ganz  ausgebildet  wäre  (s.  später). 

Die  Dauer  des  Betäubungszustaudes  ist  sehr  verschieden,  hängt  auch 
von  sehr  vielen  Umständen  ab ;  im  Allgemeinen  dauert  die  Betäubung  bei 
Chloroform  länger. 

Schmerzgefühl  während  der  Operation.  Auch  hierin  gibt 
es  Verschiedenheiten,  denn  nicht  alle  Kranken  kommen  zu  demselben 
Grade  von  Gefühllosigkeit.  Manche  fühlen  den  ganzen  Schmerz  der  Ope- 
ration, können  jedoch  ihr  Gefühl  nicht  kundgeben.  Andere  fühlen  wohl 
den  mechanischen  Vorgang  der  Operation,  aber  keinen  Schmerz'*),  noch 
Andere  geben  wohl  während  der  Operation  Zeichen  des  Schmerzes  von 
sich,  wissen  aber  nichts  von  Allem,  sobald  sie  erwacht  sind. 


*)  Der  erste  Patient,  den  Dumreicher  mit  Sehwcfeläther  betäubte  (lb46), 
wurde  am  Unterschenkel  amputirt ;  er  besprach  jeden  Act  der  Operation  unter  fort- 
währendem Lachen ;  nachdem  er  erwachte,  wusste  er  von  Allem  Nichts. 
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Die  Erkl&rung  dieser  merkwürdigeu  Erscheinungen  wird  wohl  immer 
schwierig  bleiben. 

Erwachen  aus  der  Narkose.  Dieses  ist  auch  so  ziemlich  ver- 
schieden sowohl  in  Bezug  der  Zeit  als  der  Erscheinungen ,  die  dabei  vor- 
kommen. Im  Allgemeinen  ist  das  Erwachen  nach  Aether  wohl  schneller 
als  nach  Chloroform ,  aber  es  bleibt  häufiger  ein  ranschäliniicher  Zustand 
zorflck,  in  welchem  die  Kranken  unendlich  geschwätzig  werden ,  und  der 
oft  länger  als  eine  halbe  Stunde  dauert,  während  bei  Chloroform  der 
eigentliche  Schlaf  länger  dauert,  aber  das  Erwachen  ist  mit  Einem  Male 
vollständig.  Die  unangenehmen  Gefühle,  wie  Kopfweh,  Uebelkeiten 
Brechen  u.  s.  w.  hängen  von  den  verschiedensten  Umständen  ab  und  kommen 
eben  so  oft  bei  Chloroform  als  bei  Aether  vor;  im  Allgemeinen  sind  alle 
unangenehmen  ZuHille  (besonders  Uebelkeiten  und  Brechen)  häufiger  beim 
Athmeu  durch  den  Mund. 

Dauer  des  Einathmens.  Diese  unterliegt  bei  beiden  Mitteln 
unendlichen  Verschiedenheiten.  Die  beiden  Extreme  sind,  dass  es  Kranke 
gibt,  die  auf  gar  keine  Weise  zu  narkotisiren  sind,  und  andere,  welche 
innerhalb  einiger  Secunden  vollkommen  betäubt  werden ,  ja  es  gibt  Leute, 
welche  wiederholt  durch  Chloroform  nicht  betäubt  wurden,  durch  Schwefel- 
äther jedoch  gleich  uarkotisirt  waren  und  umgekehrt. 

Der  Grund  dieser  Verschiedenheiten  lässt  sich  wohl  nie  genau  er- 
mitteln; 80  viel  ist  jedoch  gewiss,  dass  eine  stärkere  geistige  oder  ge- 
mflthliche  Aufregung  ein  auffallendes  allgemein  giltiges  Ilindemiss  der 
Narkose  ist,  welches  bei  jeder  Constitution  und  Lebensweise  des  Ekrauken 
vorkommen  kann.  Die  Gewöhnung  an  geistige  Getränke  ist  kein  abso- 
lutes Ilindemiss,  gewöhnlich  aber  bleiben  solche  Kranke  lange  im  Zu- 
stande der  Exaltation ,  besonders  beim  Aether. 

Physiologie  der  Anästhesirung.  Diese  ist  so  gut  wie  un- 
bekannt. Die  stichhaltigste  Ilypothese  ist  die,  dass  beide  Stoffe  in  das 
Blut  aufgenommen  werden  und  secundär  vom  Gehirn  aus  auf  die  peri- 
pheren Ner\en  wirken,  ähnlich  alkoholischen  Getränken,  nur  natürlich 
intensiver.*) 

Ob  die  beiden  Stoffe,  Aether  und  Chloroform,  auch  eine  besondere 
specifische  Wirkung  haben,  ist  trotz  der  vielfachen  Arbeiten  nicht  einmal 
annäherungsweise  ausgemacht. 

Unterschied  zwischen  Aether  und  Chloroform.  Im  We- 
t!«ntlichen  gibt  es  keine  Verschiedenheiten,  denn  die  Erscheinungen,  sowie 
der  Endzweck  sind  dem  Wesen  nach  dieselben ;  allein  es  besteht  doch  in 


')  Von  Thieren  ist  es  nach  den  Experimonten  des  k.  k.  Thierarztcs  Seiffert 
in  Wien  gewigs.  Ich  selbst  trank  die  Milch  einer  äthen'sirten  Kuh  und  habe  mich 
überzeugt,  dass  sie  ganz  nach  Auther  roch  und  schmeckte. 
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einigen  StUckeü  ein  Unterschied,  der,  wie  die  Mehrzahl  der  unbefangenen 
Chirurgen  zugibt,  zu  Gunsten  des  Chloroforms  spricht. 

Die  Vorzüge  desselben  vor  dem  Aether  sind  folgende: 

1 .  Das  Chloroform  wird  leichter  eingeathmet,  es  riecht  und  schmeckt 
angenehmer  und  seine  Dämpfe  reizen  bei  den  ersten  Athemzttgen  nicht 
so  leicht  zum  Husten. 

2.  In  der  Regel  braucht  man  kleinere  Gaben  von  Chloroform  als  von 
Aether,  um  völlige  Betäubung  zu  erzielen. 

3.  Kommt  die  Betäubung  in  ktlrzerer  Zeit  zu  Stande,  da  der  Zu- 
stand der  Exaltation,  welcher  beim  Aether  so  lästig  und  oft  das  einzige 
zu  erzielende  Resultat  ist,  beim  Chloroform  sehr  kurze  Zeit  dauert,  oft 
ganz  fehlt. 

4.  Die  Betäubung  hält  länger  an*)  und  beim  Erwachen  sind  die 
unangenehmen  Nachwirkungen,  wie :  Uebelkeit,  Kopfschmerz  etc.  bei  den 
meisten  Leuten  nicht  so  bedeutend. 

So  auffallend  die  eben  genannten  Vorzüge  des  Chloroforms  sind,  so 
ist  dasselbe  wieder  von  der  anderen  Seite  viel  gefährlicher  als  der 
Aether. 

Die  bei  der  Chloroformnarkose  eingetretenen  Todesfälle  sind  schon 
so  zahlreich  geworden,  dass  es  wirklich  die  Aufgabe  jedes  Arztes  ist, 
möglichst  auf  Mittel  zu  sinnen ,  welche  die  Gefahr  vermindern  oder  gän2- 
lieh  beseitigen.  Es  sind  wohl  allerdings  auch  von  Aethernarkose  tödtlich 
abgelaufene  Fälle  bekannt,  aber  doch  bei  Weitem  nicht  so  zahlreich,  und 
ich  möchte  sagen,  nicht  so  sorgfliltig  und  rein  beobachtet.  Zu  wieder- 
holten Malen  hat  man  Versuche  gemacht,  das  Chloroform  unschädlicher 
zu  machen,  indem  man  ihm  verschiedene  Stoffe  beisetzte,  oder  man  suchte 
das  Chloroform  geradezu  durch  andere  Stoffe  zu  ersetzen.  Ersatzmittel  für 
das  Chloroform  kann  höchstens  nur  Schwefeläther  sein.  Alle  übrigen 
Anaesthetica ,  deren  viele  schon  bekannt  wurden,  haben  sich  nicht  be- 
währt. Dahin  gehört  das  in  der  letzten  Zeit  bekannt  gewordene  Amylen, 
welches  nebenbei  den  Nachtheil  hat,  dass  es  ausserordentlich  penetrant 
riecht,  und  nicht  nur  den  Patienten,  sondern  alle  Umstehenden  zum 
Husten  reizt. 

Von  vielen  Seiten  werden  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
in  den  verschiedensten  Verhältnissen  empfohlen;  ich  habe  vor  mehreren 
Jahren  sehr  verschiedenartige  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
versucht  und  habe  gefunden,  dass  bei  überwiegender  Aetherquantität  die 
Narkose  wesentlich  eine  Aethernarkose  ist  mit  allen  den  Erscheinungen, 
die  wir  oben   angegeben  haben.     Bei  überwiegender  Chloroformquantität 


')   Dies  allein    wurde  genügen,    um    dem   Chloroform   den   Vorzug  zu  geben,, 
natürlich  f\lr  längere  Operationen. 
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aber  war  die  Narkose  voUständig  Chloroformnarkose,  so  dass  unter  Um- 
ständen anch  hier  gewisse  gefahrdrohende  Erscheinungen  vorkamen.  Ich 
habe  zuletzt  diese  Mischung  ganz  aufgegeben  und  versuchte  die  von 
Snow  empfohlene  Mischung  von  Chloroform  und  Alkohol.  Snow 
empfahl  gleiche  Theile  von  beiden  Stoffen,  was  ich  jedoch  nicht  zweck- 
mässig fand,  indem  die  Narkose  sehr  spät  eintrat  und  kurze  Zeit  dauerte. 
In  einem  Falle  währte  ein  Alkoholrausch,  nachdem  die  eigentliche  Nar- 
kose bald  vorüber  war ,  gegen  4  Stunden ,  wobei  der  Kranke  sehr  heiter 
und  lebhaft  war;  ich  habe  daher  den  Alkohol  vermindert,  und  zwar  im 
Verliältniss  von  1:3,  später  habe  ich  noch  etwas  weniger  Alkohol  ge- 
nommen und  zwar  im  Verhältniss  von  1  :  4,  und  diese  Mischung  hat  sich 
mir  jetzt  in  allen  Fällen  als  sehr  zweckmässig  bewährt.  Die  Narkose  ist 
so  stark  wie  die  des  Chloroform,  jedoch  tritt  dieselbe  sehr  ruhig  ein,  die 
Kranken  verändern  während  der  ganzen  Narkose  weder  ihre  Farbe  noch 
ihre  Gesichtszüge  und  erwachen  leicht,  seltener  von  Brechneigungen  und 
Erbrechen  geplagt. 

Die  Anwendungsart  dieses  Mittels  ist  ganz  dieselbe,  wie  die  des 
Chloroform,  nur  habe  ich  gefunden,  dass  es  besser  ist ^  die  beiden  Sub- 
stanzen unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  zusammenzumischen,  etwas  aufzu- 
schütteln (wobei  die  Flüssigkeit  etwas  trübe  wird,  sich  aber  alsbald  wieder 
aufklärt),  und  dann  auf  das  Tuch  oder  den  Schwamm  aufzuträufeln; 
lässt  man  nämlich  das  Gemisch  länger  stehen,  so  wirkt  es  nach  meiner 
Erfahrung  schlechter,  namentlich  dauert  es  sehr  lange,  bis  der  Kranke 
betäubt  ist.  Ich  will  nicht  behaupten ,  dass  dieses  Mittel  ein  absolut  ge- 
fahrloses ist,  aber  so  viel  kann  ich  behaupten,  dass  ich,  seit  ich  dieses 
Mittel  anwende,  nie  asphyktische  Zustände,  nicht  einmal  gefahrdrohende 
Erscheinungen  bemerkte. 


Asphyxie  und  Tod. 

Wir  müssen  zweierlei  Arten  von  Asphyxie  und  Tod  unterscheiden, 
welche  beim  Narkotisiren  vorkommen  können.  Die  eine  Art  ist  durch 
zufällige  ausserhalb  des  Chloroform  liegende  Umstände  bedingt,  und  dahin 
gehören  verschiedene  Erstickungsarten.  Abgesehen  von  den  offenbar  als 
Fehler  beim  Narkotisiren  anzusehenden  Absperrungen  der  Luft  durch  An- 
legen eines  Tuches  an  Mund  und  Nase  u.  dgl.  m.  können  Erstickungen 
auf  folgende  Weise  hervorgerufen  werden:  1)  durch  Schleim,  der  in  der 
Stimmritze  festgekeilt  werden  kann,  ebenso  Blutgerinnsel,  welche  beson- 
ders bei  Operationen  im  Gesichte  oder  im  Munde  an  die  Rima  respiratoria 
gelangen  können.  2)  Wenn  bei  Undurchgängigkeit  der  Nase  Trismus 
eintritt:    die  Undurchgängigkeit  der  Nase  kann   auf  verschiedene  Weise 
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herbeigeführt  werden,  so  durch  einfache  entzündliche  Schweilnng  (Schnupfen) 
und  durch  Polypen. 

Auch  kann  die  Undurchgängigkeit  der  Nase  eine  habituelle  sein  oder 
plötzlich  entstehen/) 

Eine  andere  Art  des  Todes  und  der  Asphyxie,  leider  die  häufigere, 
ist  die,  welche  im  Chloroform  selber  liegt.  Unter  den  verschiedenartigsten 
Verhältnissen  und  unter  den  mannigfachsten  Erscheinungen  tritt  Asphyxie 
und  Tod  ein.  Wenn  man  bedenkt,  dass  mit  einem  und  demselben  Chloro- 
form Hunderte,  ja  Tausende  von  Menschen  betäubt  wurden  und  ein  Ein- 
ziger darunter  starb,  so  ist  es  natürlich,  dass  man  dem  Chloroform  als 
solchem  keine  absolut  tödtliche  Wirkung  zuschreiben  kann.  Man  hat 
daher,  um  diese  merkvrürdige  Erscheinung  zu  erklären,  zu  den  Ver- 
schiedenheiten der  Individualität  seine  Zuflucht  genommen.  Aber  es  hat 
sich  gezeigt,  dass  man  in  dieser  Beziehung  gar  keinen  Anhaltepunkt  ge- 
winnen kann,  indem  ebenso  Tuberculöse  oder  mit  Herzfehlem  Behaftete 
mit  Glück  schon  narkotisirt  wurden ,  eben  so  die  reizbarsten  wie  die  tor- 
pidesten  Menschen.  Ich  habe  nur  einen  einzigen  Zustand  gefunden,  der 
das  Chloroform  contraindiciren  kann,  nämlich  ein  bedeutendes  Lungenem- 
physem ;  dieses  aber  auch  nur  dadurch,  dass  bei  der  Lähmung  der  Thorax- 
muskel, welche  bei  der  so  mühsamen  Respiration  angestrengt  werden, 
die  Respiration  verhindert  wird.  Es  ist  also  auch  dieser  krankhafte  Zu- 
stand nicht  in  specifische  Beziehung  zum  Chloroform  als  solchem  zu  bringen. 

Auch  die  Quantität  des  Chloroforms  gibt  uns  keinen  Anhaltepunkt 
zur  Erklärung  der  Asphyxie  oder  des  Todes.  Selbst  die  Qualität  des 
Chloroforms  lässt  bis  jetzt  keinen  Anhaltepunkt  finden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  unter  solchen  Umständen  an  die  Mög- 


')  Ich  halte  es  fUr  nothwendig,  hier  folgenden  Fall  zu  erzählen,  den  ich  als 
Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  des  Professor  Durare  icher  in  Wien  beob- 
achtet habe.  Ein  Mädchen  mit  einer  sehr  spitzen  Nase,  sehr  dünnen  Nasenflügel- 
knorpeln  und  einer  breiten  häutigen  Ausfüllungsmembran  zwischen  dem  Nasjenflügel 
und  dem  dreieckigen  Nasenknorpel  wurde  narkotisirt;  nach  kurzer  Zeit  traten  Er- 
scheinungen der  Asphyxie  ein;  bei  der  Entfernung  der  Compressc  zeigte  es  sich, 
dass  bei  vorhandenem  Trismns  die  Seitenwand  der  Nase  durch  den  äusseren  Luft- 
druck beiderseits  fest  an  das  Septum  gediUckt  und  so  die  Nasenhöhlen  verschlossen 
waren.  Als  ich  dies  bemerkte,  führte  ich  schnell  ein  geschlossenes  Federmesser  in 
die  eine  Nasenöffnung  und  hob  die  Seitonwand  der  Nase  vom  Septum  ab,  wobei 
augenblicklieh  mit  deutlich  hörbarem  Geräusch  die  Luft  in  die  Nase  eindrang.  Nach 
wenigen  AtherozUgen  öffnete  die  Kranke  die  Augen  und  kam  zum  Bewusstsein. 
Diese  Beschaffenheit  der  Nasenflügel  kommt  ziemlich  häuflg  vor  und  ich  habe  oft 
gesehen,  dass  solche  Menschen  oft  zum  Scherz  schnell  und  tief  athmeten,  wobei 
jide^mal  die  Seitenwand  der  Nase  an  das  Septum  anschlug  und  beide  Nasenhöhlen 
wie  durch  Ventile  verschlossen  wurden.  Es  ist  dies  ein  anscheinend  unbedeutender 
Moment;  aber  es  schien  mir  wichtig,  den  Fall  anzuführen,  da  er  leicht  übersehen 
werden   kann. 
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iichkeit  einer  Zersetzung  der  Cliloroformdämpfe  glaube,  wenn  sie  auch  bisher 
Dicht  nachgewiesen  ist.  Vielleicht  können  verschiedenartige  Zersetzungen 
Torkommen,  bedingt  durch  Exhalationen  von  dunstfönnigen  Stoffen  wäh- 
rend der  Exspiration.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  das  eigentliche 
uns  anbekannte  Nervenleben  im  Spiele  ist.  Ich  erinnere  blos  au  jene 
Chloroform-Todesfälle,  deren  Zahl  ziemlich  gross  ist,  wo  der  Tod  stunden- 
lang nach  der  Wirkung  des  Chloroform  eintritt,  wo  die  Kranken  viele 
Stünden  bei  Bewusstsein  waren  und  plötzlich  wie  vom  Blitze  getroffen 
insammenstürzten . 

Eine  physikalische  Erklärung  des  Chloroformtodes  haben  wir  zur 
Stande  nicht  und  es  ist  auch'  bei  unseren  Untersuchungsmitteln  nicht  leicht 
zn  erwarten,  dass  wir  darüber  so  bald  eine  Aufklärung  bekommen.  Die 
Sectionsergebnisse  bei  so  verunglückten  Menschen  haben  auch  nicht  den 
geringsten  Anhaltepunkt  gegeben ;  nur  haben  sie  den  Nutzen  gebracht,  dass 
man  gegenwärtig  an  einen  Blutaustritt  in's  Gehirn  nicht  mehr  denkt. 
Die  chemischen  Untersuchungen  und  Experimente  an  Thieren  haben  die 
widersprechendsten  Resultate  geliefert,  so  dass  wir  gegenwärtig  lediglich 
auf  Beobachtungen  am  Krankenbette  beschränkt  sind,  und  es  erscheint 
als  Pflicht,  alle  hierher  gehörigen  Beobachtungen  zu  veröffentlichen. 

Da  wir  gar  keinen  Anhaltepunkt  zur  Erklärung  des  Chloroformtodes 
haben,  so  müssen  wir  wenigstens  die  Erscheinungen  genau  kennen,  unter 
welchen  die  Asphyxie  eintritt,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir 
Folgendes : 

1.  Dass  die  Kranken  im  Gesicht  livid  werden,  Schaum  vor  dem 
Munde,  blaue  Lippen  und  stark  injicirte  Conjunctiva  haben  und  bedeutend 
röcheln,  bevor  sie  sterben,  wie  Apoplektische. 

2.  Dass  manche  sehr  ruhig  zu  schlafen  scheinen,  und  die  immer 
schwächer  werdende  Respiration  und  der  Herzschlag  ganz  aufhören,  nach- 
dem das  Chloroform  schon  längere  Zeit  nicht  mehr  einwirkt. 

3.  Respiration  und  Herzschlag  hören  plötzlich  auf  wie  bei  vom  Blitz 
Getroffenen. 

•I.  Sind  schon  viele  Fälle  bekannt  geworden,  wo  die  Krauken  aus 
der  Narkose  erwachten,  kürzere  oder  längere  Zeit,  ja  viele  Stunden  bei 
Bewusstsein  waren  und  plötzlich  starben  oder  wenigstens  asphyktisch 
wmrdeu. 

Die  Mittel  gegen  die  Chloroform- Asphyxie  sind  lediglich  curativ;  denn 
alle  bisher  genannten  Yorbauungsmittel  können  die  Chloroformasphyxic 
nicht  verhüten,  namentlich  deswegen,  weil  dieselbe  unter  den  verschie- 
densten Erscheinungen  in  sehr  verschiedener  Zeit  auftreten. 

Aber  auch  die  meisten  der  curativen  Mittel  sind  werthlos  bei  wirk- 
iieher  Asphv^ie.  Zu  diesen  gehören  ganz  vorzüglich  die  Ricchmittel  so- 
wie  auch   das  Frottiren  der  Glieder;   denn  ein  Mensch,   der  die  grössto 
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Operatiou  nicht  spürt,  kann  doch  auf  solche  Reize  nicht  reagiren.  Das 
Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  kann  nur  bei  gefährlichen  Erscheinungen, 
nicht  aber  bei  wirklicher  Asphyxie  einen  Nutzen  bringen.  Wenn  man 
vom  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  bei  gewissen  gefahrdrohenden  Erschei- 
nungen einen  Erfolg  haben  will,  so  muss  dasselbe  mit  einer  starken  Spritze 
und  ziemlicher  Kraft  auf  die  Magengrube  und  erst  später  an  den  Hals 
gebracht  werden. 

Das  wichtigste  und  ich  möchte  sagen  einzige  Mittel  ist  die  künst- 
liche Respiration,  und  zwar  durch  rhythmisches  Zusammendrücken  der 
Brust  oder  des  Bauches. 

Ulrich  empfiehlt  das  Zusammendrücken  des  Bauches,  wodurch  das 
Zwerchfell  emporgetrieben,  dadurch  der  Brustkorb  verengt  wird ;  bei  nach- 
lassendem Druck  auf  die  Bauchdecken  steigt  das  Ewerchfell  durch  seine 
Elasticität  herab  und  es  muss  Luft  wieder  in  die  Lungen  eindringen,  nach- 
dem durch  die  erste  Manipulation  Luft  aus  den  Lungen  ausgetrieben  wurde. 
Ich  habe  jedoch  gefunden,  dass  das  Zusammendrücken  des  Brustkorbes 
selbst  rascher  und  sicherer  zum  Ziele  führt,  indem  die  künstlichen  Exspi- 
rationen viel  kräftiger  ausgeführt  werden  können.  Ich  verfahre  hierbei 
in  folgender  Weise:  Das  untere  Ende  des  Brustbeines  wird  durch  eine 
flach  aufgelegte  Hand  stossweise  gegen  die  Wirbelsäule  gedrückt,  dabei 
zischt  die  Luft  sehr  rasch  und  bei  allen  Menschen,  selbst  bei  den 
schlaffsten  Bauchdecken,  mit  hörbarem  Geräusche  heraus.  Ich  habe  schon 
mehrmal  mit  dieser  Manipulation  Asphyktische  zum  Leben  zurückgerufen, 
und  zwar  Hess  ich  in  einem  Falle,  in  welchem  nach  den  ersten  Athemzügen 
wieder  Puls  und  Respiration  aufliörten,  durch  eine  halbe  Stunde  lang 
diese  Manipulation  fortsetzen.  Man  muss,  wie  auch  Ulrich  angibt,  län- 
gere Zeit  nach  dem  ersten  selbständigen  Athemzuge  diese  Manipulation 
fortsetzen,  da  man  erst  dann  einigermaassen  sicher  ist,  wenn  der  Kranke 
ruhig  athmet  und  die  Augen  öffnet.  Leider  ist  man  aber  auch  dann  noch 
nicht  ganz  sicher,  indem,  wie  die  Erfahning  gezeigt  hat,  stundenlang 
nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  neuerdings  Asphyxie  oder  Tod  ein- 
treten kann. 

Friedberg  hat  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Compression  des 
Bauchs  nicht  zum  Ziele  führte,  die  Elektricität  mit  Nutzen  angewendet, 
indem  er  die  vorderen  Befestigungen  des  Zwerchfells  an  den  falschen 
Rippen  und  am  Brustbein  reizte.  Es  ist  jedoch  dieses  Mittel  schon 
deshalb  nicht  so  hoch  anzuschkgen,  wie  die  künstliche  Respiration,  weil 
es  nicht  so  schnell  angewendet  werden  kann  und  am  Ende  die  Contractioncn 
des  Zwerchfelles  auch  nicht  ganz  sicher  durch  die  Elektricität  hervorge- 
rufen werden.  Jedenfalls  ist  hier  schleunige  Hülfe  das  Wichtigste  und  in 
dieser  Beziehung  ist  die  Compression  des  Thorax  in  der  oben  angegebenen 
Weise  das  Beste.     Ich  muss  noch  hier  bemerken,  dass  die  Compression 
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lies  Tbonis  von  den  Seiten  her  keine  so  kräftige  Wirknng  flnssert,  wie 
:>  NieUerd rücken  des  Diiteren  Endes  vom  Slernum. 

Das  Eiiiblascu  von  Lult  iiUtzt,  wie  Uberhaapt  bei  Seiieiulodteii  so 
:mcli  liier,  selten. 

En^üliiit  sei  ein  in  Frutkreieh  empfolileoes  Mittel,  den  Kranken  so 
iiiiizakeliren,  das»  der  Kopf  der  tiefste  Tlieii  igt;  dieses  VerfAliren  benilit 
^ttiibar  auf  einer  der  vielen  falschen  Theorien,  nacli  welcher  namliuli  das 
M'hliclierc  Blut  im  Oeliini  das  Chloroform  auspressen  soll. 

Uci  uns  wird  gewöhnlich  der  Kranke  emporgerichtet;  dies  aber  offen- 
r  ir  nur  aus  dem  Grunde,  weil  iu  dieser  Stellung  die  KeBpiration  leichter  ist. 

Hueter  bat  In  neuester  Zeit  zwei  Aenpniicturnadeln,  jede  iu  einen 
UtTzireiJtrikel  und  Eiektricität  auf  die  Nadelk^p^e  s^chronisch  mit  den 
^icwtthn liehen  Pulsschlägen,  aber  erfolglos  angewendet.  Hueter  meint, 
dass  die  Trnnsfuaion  iu  solchen  Fällen  von  gflustigem  Erfolge  sein  könnte. 
Du  mik'litc  ich  nur  für  jene  Fälle  glauben ,  wo  mit  der  Chl.-Asplij-xie 
auch  Blutverlust  verbunden  ist. 

Erwähnt  seien  hier  noclt  Versuche  der  localen  Anüsthcsirung  durch 
Kälte  oder  selbst  durch  Ertliche  Anwendung  des  Ctiloroform.  Sie  haben 
kein  befriedigendes  ResnllAt  geliefert.  Vor  einigen  Jahren  wurde  die 
Asafstbesatiu  hypuotica  \on  mehreren  französischen  Aerzten  empfohlen. 
Stlioii  Brad  erzählt  von  einer  im  Orient  gebräuchlichen  Betäubung, 
wtidie  dadurch  eintritt,  d.iss  der  zu  Betäubende  einen  glänzenden  Körper, 
nMwr  in  der  Höhe  der  iitirnhöcker  und  in  einer  Entfernung  von  2  ['i  Zoll 
«n  der  Stime  fixirt  wird,  ansieht.  Es  tritt  zuuftchsl  ein  Strabismus  uud 
lii^rauf  ein  kataleptischer  Zustand  und  gänzliche  Empfindungslosigkeit  ein. 
Atim,  Broca  und  Follin  wollten  dieses  Verfahren  als  Anästhesirung 
1«  grösserea  Operationen  einführen.  Es  hat  sich  aber  auch  dieses  Ver- 
tihren  tiiclit  bewährt. 

Ebenso  blinden  Lärm  machte  die  Anwendung  der  Eiektricität  als 
ABliilbctlcum.  sie  wurde  zunächst  von  Zahnärzten  angewendet.  Es  n-ird 
nlmlich  das  o^ierirende  Instrument  mit  einer  Batterie  in  Verbindung 
pibracht. 

Bei  bodontendcren  chirurgischen  Operationen  wäre  tibrigens,  selbst 
»Bon  sich  die  anästlietiBche  Wirknng  des  genannten  Verfahrens  bewährt 
blUe,  die  Anwendung  desselben  oft  ganz  nnmöghch,  indem  ein  an  einer 
^nnr  hängendes  Messer  in  seinen  Bewegungen  uud  Wendungen  zu  sehr 
Mlinderl  wAre;  dabei  muss  man  auch  an  den  so  häufigen  Inatrumenteo- 
'tdiM^I  bei  grossen  Operationen  denken.  Bei  Abscess-OefTuungen  habe 
in  llcde  stehende  Anäathesation  versucht,  aber  auch  hier  kein 
Bitst  erzielt. 
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Ausrührung  der  Operation« 

Dieselbe  soll  ihreu  Zweck  vollkommen  erreichen  und  der  verletzende 
Antheil  derselben  möglichst  gering  sein.  Die  Alten  drückten  dies  in  den 
Worten  aus:   cito,  tuto  et  jucnnde. 

Das  Wichtigste  ist  jedenfalls  die  Sicherheit  der  Operation;  alles 
Uebrige  ist  untergeordnet,  darf  jedoch  durchaus  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden. 

Aus  diesem  ergeben  sich  von  selbst  die  Eigenschaften  eines  Operateurs. 
Vor  Allem  muss  er  vollkommene  ärztliche  Kenntnisse  besitzen,  sonst  ist 
er  nicht  im  Stande,  den  Werth  der  Operation  und  ihren  nachtheiligen 
Einfluss  richtig  zu  beurtheilen;  dann  muss  er  ein  gewandter  topographi- 
scher Anatom  sein  und  sich  eine  hinlängliche  technische  Fertigkeit  durch 
Operiren  an  Leichen  erworben  haben.  Welchen  Werth  diese  beiden  letz- 
teren Kenntnisse  haben ,  zeigt  uns  am  vollständigsten  der  Fortschritt  der 
operativen  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten,  wo  man  der  topogra- 
phischen Anatomie  und  den  Uebungen  am  Leichname  die  grösste  Auf- 
merksamkeit schenkte. 

Allein  auch  diese  Studien  dUrfen  nicht  zu  sehr  in  den  Vordergrund 
treten.  Malgaigne  sagt  in  der  Vorrede  zu  seiner  operativen  Medicin, 
wo  er  von  den  Uebungen  au  der  Leiche  spricht:  „Ich  weiss  jedoch  nicht, 
ob  in  den  reellen  Fortschritten,  die  die  operative  Medicin  in  unseren 
Tagen  gemacht  hat,  sie  nicht  vielleicht  ihr  Ziel  überschritten  hat.  Bei 
dem  vielen  Operiren  an  Leichen  hat  man  vielleicht  zu  sehr  der  Lebenden 
vergessen"  u.  s.  w.     Diese  Bemerkung  ist  ganz  richtig. 

In  neuester  Zeit  geht  man,  wie  es  scheint,  einem  anderen  Fehler 
entgegen,  man  macht  viele  Operationen  an  kleinen  Thieren:  Hunden, 
Kaninchen,  Mäusen,  Tauben  etc.,  und  überträgt  die  gewonnenen  Resul- 
tate so  ganz  ohne  Weiteres  in  die  menschliche  Chirurgie.  Ich  erinnere 
hier  nur  an  die  vielen  subperiostealen  und  osteoplastischen  Experimente, 
welche  schon  in  technischer  Beziehung  ganz  verschieden  von  ähnlichen 
Operationen  am  Menschen  sind. 

Wichtig  sind  für  den  Operateur  auch  noch  geschichtliche  Kenntnisse 
der  Operation;  sollen  jedoch  diese  fruchtbringend  sein,  so  müssen  sie 
mehr  die  Geschichte  einzelner  Operationen  betreffen  und  nicht  blos  in 
einer  Aufzählung  von  Namen  berühmter  Chirurgen,  von  Hippokrates  bis 
auf  die  neueste  Zeit,  besteben. 

üeberdies  soll  der  Chirurg  noch  folgende  Eigenschaften  haben. 
Männliche  Entschlossenheit,  die  aber  nie  in  Tollkühnheit  ausarten  darf; 
Geistesgegenwart ;  gute  »Sinne ,  insbesondere  ein  gutes  Auge  und  eine 
ruhige  Hand. 
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NachbehandliiDg. 

Diese  hat  zi^'eierlei  Zwecke: 

1.  Die  Fortsetzung  der  Behandlung  des  Kranken,  wenn  die  Operation 
bloä  ein  Theil  der  Gesammtbehandlung  ist.  Es  gibt  Operationen,  wo 
dieser  Theil  der  Nachbehandlung  wichtiger  und  schwieriger  ist,  als  die 
(Operation  selbst ,  z.  B.  die  operative  Orthopädie. 

2.  Die  Behandlung  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt. 

Die  Ansichten  über  die  Behandlung  der  Operationswunde  sind  ziem- 
lich verschieden  und  werden  es  auch  bleiben:  indem  unter  den  verschie- 
(leusteu  Behandlungen  Wunden  heilen.  So  viel  kann  man  mit  Bestimmt- 
lieit  sagen ,  dass  die  Heilung  der  Operationswunden  ein  natürlicher  Vor- 
zug zur  Ausgleichung  einer  Störung  ist,  auf  den  die  Kunst  keinen 
andern  Einfluss  nehmen  kann,  als  dass  sie  alle  schädlichen  Einflüsse, 
iasdere  und  innere,  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen  strebt.  Die  Einzel- 
Leiten  dieses  Thema's  gehören  in  die  chirurgische  Pathologie. 


Elemeutare  Operationen, 

Mit  dieeem  Namen  bezeiclniet  man  die  allgemeinsten  operativen  Vor- 
^  gftnge.  aus  deren  Znsam nie ii Bettung  nlle  grösseren  Operationen  entsleben. 
Man    bringt  geniiiiiilicb   die  elementaren   0|)eratioiien   in   die   2   Haupt- 
abtbcilangen :  Treunting  und  Vereinigung. 

Die  Trennung. 

Dieee    lÄBSt    sicli    im  Allfremeine»    in  bhilige  und  melir  weniger  an- 
ä  Trennungäarten  sclieiden. 


I.    Blutige  Treu  innig'. 


FiB    ■ 
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Fig.  2. 


A.  In  den  Veicbthpilen. 

Dofi  Schneiden  ist  eine  Trennung,  welelie  mebr 
r  Fliehe  als  der  Dicke  nach  stattfindet;  mau  be- 
ut sicbzum^clineideuder  Messe  r  und  Sehe  e  reu. 
i:  cliirurgiachen  Messer  ^nd  zwar  ziem- 
lich mannigfaltig,  doeh  sind  nur  wenige  als  allge- 
mein anwendbar  zu  bezeictiueu.  —  Ausser  deu  hier 
luigcfllhrten  einfachen  werdeu  alle  übrigen  i 
Epedellen  Zwecken  verwendet.  Sie  werden  gewöhnlich 
nach  dem  Verhältnigse  des  Griifes  zur  Klinge  uuter- 
^hieilcn  in:  das  Scalpell  (Fig.  I),  ein  Messer, 
liesBcn  Klinge  mit  dem  Grifte  iu  unbeweglicher  Ver- 
bindung ond  die  Klinge  nutfallend  kleiner  als  daa 
Heft  ist;  in  Bistouri  iFig.  2),  deren  Klinge  mit 
dem  Heft  in  beweglicher  Verbindung  ist,  so  dass 
die  Klinge  im  Heft  verborgen  werden  kann,  und  in 
'  i^-eut1iche  Messer  (Fig.  5|.  bei  denen  die  Ver- 
'iiidiing  zwischen  Heft  nnd  Klinge  auch  «nbeweg- 
i'ih  iHt,  bei  denen  al>er  die  Klinge  das  Heft  au  Länge  bedeutend  flhcriritn.  ■) 


'I  In  derprniia  Andet  man  ab«T  bttufig  grus 
,   «ii   beim  Ki'iD'«h«a   und   d«n  neueren  C 


rgische  MesEor  in  Bistuuri- 
Sre'schen   TaicbeD-Ampu- 


Fig.  3. 


Letztere  werden  blos  bei  Amputationen  gebraucht 
Scalpeli  und  Bistouri  zeigen  verschiedene  Formen  in  den 
Klingen,  welche  einen  viel  wichtigeren,  praktischen  ünterschei- 
dungs-Moment  geben,  als  die  Hefte.  Man  hat  stark  convexe 
(bauchige)  [Fig.  4]  Klingen,  geradschneidige  (Fig.  5),  schwach 
convexe  (Fig.  6),  alle  mit  einer  scharfen  Spitze  versehen,  dann 
geknöpfte  Klingen,  welche  fast  durchschnittlich  schmal  und  statt 
der  Spitze  entweder  einfach  abgerundet  oder  mit  einem  länge- 
ren oder  kürzeren  Knopf  versehen  sind ;  sie  sind  geradschneidig 
(Fig.  7),  oder  concav  (Fig.  8),  selten  ganz  schwach  convex. 

Concave  Messer  mit  scharfer  Spitze,  welche  in  der  älteren 
Chirurgie  eine  grosse  Rolle  spielten,  werden  jetzt  nur  aus- 
nahmsweise gebraucht. 

Fig.  4.  Fig.  5.  Fig.  6.  Fig.  7  Fig.  8. 


Den  Nutzen  der  einzelnen  Klingenformen  werden  wir  weiter  unten 
kennen  lernen;  was  die  Hefte  betrifll,  so  hat  das  Scalpellheft  den  Vor- 
theil,  dass  es  durch  seine  Länge  und  Festigkeit  eine  sichere  Handhabung 
erlaubt,  während  das  Bistouri-Heft,  selbst  wenn  die  Klinge  feststellbar  ist, 
dünn  und  biegsam  ist.  Dagegen  hat  das  Bistouri-Heft  den  Vortheil,  dass 
die  Klinge  beim  Transport  nicht  beschädigt  wird.  Ich  würde  daher  meine 
Meinung  dahin  aussprechen,  dass  in  Krankenanstalten  das  Scalpell-Heft 
unbedingt  den  Vorzug  verdient,  sonst  aber  das  Bistouri-Heft  zweckmässiger 
ist ;  indessen  bleibt  auch  hier  viel  der  Neigung  und  Gewohnheit  überlassen, 
wie  denn  z.  B.  in  Frankreich  das  Scalpellheft  bei  den  kleinen  chirur- 
gischen Messern  kaum  vorkommt.  Die  Scalpellhefte  von  Holz  und  Bein 
verfertigt  sind  an  ilirem  Ende  meisselförmig  gestaltet,  um  lockere  Binde- 
gewebslagen  mit  denselben  trennen  zu  können,  was  bei  Exstirpationen, 
selbst  bei  Gefässaufsuchungen  oft  von  grossem  Nutzen  ist. 

Messerhaltung. 

Wer  in  anatomischen  Arbeiten  halbwegs  gewandt  ist,  braucht  keine 
Regel  für  die  Haltung  des  Messers,  denn  diese  ergibt  sich  aus  der  Eigen- 


thttmlichkeit  der  Gewebe  und  aus  dem  Zwecke  der  Schnitte  eigentlich 
TOD  seibat. 

Die  gewöhnlichsten  Positionen  sind  folgende: 

a)  Man  hält  das  Hesaer  wie  eine  Schreibfeder  (Fig.  9)  mit  nach  oben 
oder  nach  nnten  gerichteter  Schneide,  wenn  man  kurze,  bemeescne  Messer- 
stlge  machen  will.  Wenn  diese  letzteren  der  Schonung  unterliegender  Partbien 
willen  sehr  sicher  (und  in  kleinem  Ranme)  gefUhrt  werden  sollen,  stützt 
null  den  kleinen  Hnger  oder  auch  noch  den  Itingfinger  an  dem  ueben- 
iiegflnden  Theile  an. 


Fig.  10. 


Fig.  1 


bj  Man  hält  das  Messer  so  zwi- 
schen den  Fingerspitzen,  dass  die  Spit- 
zen des  Zeige-,  Mittel-,  Ring-  und 
kleinen  Fingers  an  der  einen  Seite  de» 
Heftes,  die  Spitze  des  Daumena  an  der 
andern  Seite  aufliegt  (Fig.  10).  Diese 
Haltung  des  Messers  wird  mciatentlieils 
angewendet,  wo  man  lauge,  aber  nicht 
sehr  tief  dringende  Einschnitte  machen 
will.  Es  kann  die  Schneide  nach  nnten 
oder  nach  oben  gerichtet  sein. 

f)  Man  fasst  das  Messer  so  in 
die  rolle  Hand,  dasa  das  Griffende 
an  dem  hinteren  Ballen  der  Hand  an- 
gestemmt und  der  Zeigefinger  mehr 
oder  weniger  weit  über  den  Rücken 
des  Messers  vorgestreckt  ist  (Fig.  11). 
Diese  Messerhaltung  wird  vorzugs- 
weise dort  gebraucht,  wo  man  mit 
Einem  Male  in  eine  betrachtliche 
Tiefe  eindringen  nnd  wo  man  auch 
einen  bedeutenden  Dmek  ausüben  will, 
rfj  Die  groBsen  Amputationsmesser  werden  meist  wie  Tranchirmesser 


in  die  volle  Hand  genommen,  wobei  die  Klinge  gegen  den  Operateur  oder 
abgewendet  von  demselben  stehen  kann  (Fig.   12). 

Man  hat  wohl  oft  mehr  Messerhaltungen  angegeben,  als  die  eben  angefOhr* 
ten,  was  aber  ganz  unnütz  ist,  indem  alle  andern  SteUungen  des  Messers  durch 
Umstände  gebotene  Modificationen  der  eben  beschriebenen  sind. 

Art  des  Schneidens. 
Der  Schnitt  kann  entweder  von  aussen  nach  innen  (besser  von  der 
Oberfläche  nach  der  Tiefe)  gemacht  werden  oder  von  innen  nach  aussen 
(besser  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche).  Manche  haben  auch  nodi 
die  Lostrennung  als  allgemeine  Schnittart  angegeben,  was  aber  nicht  wohl 
thunlich  ist,  da  die  Lostrennugg  aus  zu  viel  mannigfaltigen  Schnittfüh- 
mngen  zusammengesetzt  ist. 

1.  Die  Incision  von  aussen  nach  innen  trifft  zunächst  meistens  die 
Haut  und  macht  daher  ein  Anspannen  derselben  nöthig,  besonders  dort, 
wo  sie,  sehr  leicht  verschiebbar,  der  Klinge  des  Mesders  ausweichen  wflrde. 
Man  spannt  die  Haut  je  nach  Umständen  parallel  mit  dem  Schnitt  oder 
quer  auf  dem  Schnitt,  in  selteneren  Fällen  spannt  man  die  Haut  dem 
Zuge  des  Messers  entgegengesetzt  an. 

Der  Einschnitt  selbst  geschieht  dann  entweder  so, 

a)  dass  man  das  Messer  am  Beginne  des  Schnittes  gleich  so  tief 
einsticht,  als  man  überhaupt  eindringen  will,  dann  den  Griff  des  Messers 
senkt,  den  Schnitt  vollendet,  den  Griff  des  Messers  wieder  hebt  und  das- 
selbe herauszieht.  Diese  Art  der  Schnittführung  kann  nur  dort  ange- 
wendet werden,  wo  die  unterliegenden  Parthieen  keine  besondere  Scho- 
nung brauchen.  Zu  dieser  Art  des  Einschnitts  bedient  man  sich  am 
besten  des  geraden  oder  schwach  convexeu  Messers. 

b)  Wenn  die  unterliegenden  Parthieen  einer  besonderen  Schonung 
bedürfen,  so  muss  man  das  Messer,  am  besten  ein  convexes,  ohne  es 
einzustechen,  über  die  zu  durchtrennenden  Theile  mit  ganz  leichtem  Druck 
hinwegziehen.  Bei  dieser  Incision  sind  die  Winkel  der  Wunde  anfangs 
immer  seichter  als  die  Mitte. 

c)  Man  erhebt  eine  Hautfalte  und  schneidet  dieselbe  vom  Faltenrande 
gegen  die  Basis  zu  in  möglichst  wenig  Zügen  durch,  wozu  jedes  Messer 
verwendet  werden  kann. 

2.  Der  Schnitt  von  innen  nach  aussen. 

a)  Man  erhebt  eine  Falte  aus  den  zu  durchtrennenden  Theiien,  durch- 
sticht sie  an  der  Basis  und  schneidet  nach  dem  freien  Rande  aus ;  wenn 
man  diesen  Schnitt  schräg  führt,  so  erhält  man  eine  Lappenwunde.  Zu 
diesem  Schnitt  müssen  scharfspitzige  Messer  verwendet  werden. 

b)  Man  sticht  das  Messer  zuerst  ein,  senkt  den  Griff,  schiebt  es  mit 
nach  oben  gekehrter  Schneide  so  weit  vor,  als  man  zu  schneiden  beab- 
sichtigt   und  zieht  es  am  Ende   des   Schnitts  wieder  senkrecht  heraus. 
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ler  Schnitt  kann  nnr  diiun  angewendet  werden,  wenn  man  die  Wan- 
einer  Höhle  diiivIttreDneu  will. 

■|  Bei  eiiKT  «elion  bestellenden  Oeffnung  bedient  man  sieh  meiat  des 
ipfmeflgors,  welches  anf  dem  Finger  oder  auf  einer  Hohlsonde  nnter 
<l  durch  trenn  enden  Partbieen  eingeltlhrt  und  weiterhin  go  gehandbabt 
,  wie  «lies  b*?i  h)  beschrieben  wurde.  Eines  spitzen  Messers  soll  man 
in  diesem  Falle  nnr  bedienen,  nachdem  dn  Leitungsinatniment  in  die 
inng  eingebraclit  wurde. 

Subcutaner  Schnitt  wird  die  in  der  nencsten  Zeit  gebräuchliche 

Art  zu  schneiden  genaunt,  wo  ein  Bchmales  Mesaerchen  an  einer  Stelle  nnter 

die  Haut  eingestoclien,  eine  Strecke  nnter  derselben  fortgefUiirt  nnd  in  einer 

gn'isser^n  oder  geringeren  Entfemnng  unter  der  liant  gelegene  Parthieeu 

ilischnitten  wei'den.     Der  .Schnitt  seihst  kann  von  der  Oberfläche  nach 

Tiefe  oder  umgekehrt  oder  parallel   mit  der  Haut  geführt  werden. 

Form  der  Schnitte. 

Die  selir  mannigfaltigen  Einschnitte  lassen  sieh  auf  geradlinige  und 

kmuiinUnige  reiluciren.    Die  häuügsteu  Formen  sind  die  geradlinigen,  welche 

in  ihren  Combiiiationen  die  manuigfaltigalen  Oestalten    bekommen.     Man 

hat  diese  combinirten   geradlinigen  Schnittfonnen   groaaentheils  nach   der 

Aehuliclikeit  mit  den  Buchstaben  des  grossen  bteinischeu  Alphabets  hc- 

naunt,  z.  B,  YTLH  Y"'''™"S^  Schnitte;  es  gibt  aber  auch  noch  eine 

grosse  Zahl  zusammengesetzter  geradliniger  Stjinitte,   welche  unter  diese 

Formen  nicht  zw   bringen  sind,  z.  B.  ["    f"]    -j-    X    7]^ -ßrmige. 

FUr  diese  Schnitte  hat  man  wieder  andere  Benennungen  erfunden,  als:  drei- 

wkigcr,  viereckiger  Lappen.  Kreuzachnitt,  Sternschnitt  u.  s.  w.    Die  krumra- 

Unigen  Sctinitle  sind  in  ihren  Formen  nicht  ao  mannigfaltig  und  werden 

als  halhelliptische  und  halbmonUrürmige  bezeichnet:  |]  (|      [.    Es  scheinen 

uns  jedoch  diese  Form  Verschiedenheiten  viel  zu  wenig  wichtig,  als  dass  man 

ihnen  eine  wiasensch.iftliclie  Bedeutung  zumutheii  aoUte,  noch  viel  weniger 

L^aUen  wir  es  gerechtfertigt,  eine  so  minntiüse  Beschreibung  der  Ausfnh- 

^^■Rg  dieser  Schnitte  zu  geben,  wie  dies  viele  Autoren  thun,  da  sich  die 

^HltoBAllmmg  von  selbst  ergibt,  und  selbst  nach  Umständen  variirt. 

■  Die  Scheeren. 

^r  Diese  wurden  noch  im  vorigen  Jalirhundert  sehr  häufig  angewendet 
nnci  nian  hatte  deren  sehr  vcrscliiedene  Formen.  Späterhin  kamen  sie 
rovhr  ausser  (jehrauch,  da  man  ihnen  vorwarf,  dass  sie  gccLucIschl« 
Wunden  setzen.  Dieser  Vorwurf  war  wohl  hei  den  älteren  Instrumenten 
nicil  ti Mgegr linde t ;  allein  die  der  neueren  Zeit  haben  so  scharfe  Schnei- 
den, dass  diese  letzteren  den  Messerschneiden  nicht  viel  nachstehen  und 
)  die  Quetschung  wirklich  gleich  Nnll  gesetzt  werden  kann. 
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Die  jetzt  gebräuchlichen  Scheeren  sind:  die  gerade,  und  die  der 
Fläche  nach  gebogene  (Cowper'sche  oder  Louis'sche).  Die  Knie- 
scheere,  so  wie  die  der  Kante  nach  gebogene,  sind  als  entbehrlich  im  All- 
gemeinen verlassen.  Zu  ganz  speciellen  Zwecken  haben  oft  die  8cheereii 
verschiedene  Formen,  immer  aber  müssen  bei  einer  chirurgischen  Scheere 
die  Blätter  ktlrzer  sein  als  die  Schenkel,  weil  sonst  die  Wirksamkeit  der 
Blätter  an  der  Spitze  zu  gering  ist.  Die  Schenkel  haben  an  ihren  Enden 
entweder  Ringe  oder  sie  laufen  frei  aus,  sind  dann  nach  entgegenge- 
setzten Seiten  ausgebogen  und  haben  zwischen  sich  eine  Feder,  welche 
die  Scheere  von  selbst  öffnet;  letztere  Gestalt  haben  blos  die  Knochen- 
ficheeren,  von  denen  wir  später  sprechen  werden.  Die  gerade  und  die 
Hohlscheere,  deren  man  sich  zur  Zerschneidung  der  Weichtheile  bedient, 
haben   durchschnittlich  Ringe  und  werden  so  '  gehalten ,   dass  der  Mittel- 

*'ig-  13.  finger  und  Daumen  in  die  Ringe,  der 

Zeigefinger  aber  in  die  Gegend  des 
Schlosses  oder  an  den  Schenkel  zu  lie- 
gen kommt,  in  dessen  Ring  der  Mittel- 
finger  ist  (Fig.  13).  Will  man  aber 
K^^9^^^^       ^  ^"^^  grössere  Kraft   mit  der  Sclieere 

ausüben,  so  werden  der  Daumen  und 

Ringfinger  in  die  Ringe  gegeben,  der  Mittelfinger  gebeugt  an  den  Schenkel 

angelegt,  in  dessen  Ring  sich  der  Ringfinger  befindet,  der  Zeigefinger  kommt 

J^'jff   14.  entweder  an  das  Schloss,  oder  er  bekommt 

dieselbe  Lage,  die  der  Mittelfinger  hat  (Fig.  1 4 ). 
Bei  der  Hohlscheere,  deren  man  sich  meistens 
bedient,  um  in  einer  Höhle  oder  an  dner 
Wand  etwas  abzuschneiden,  ist  für  diese 
Fälle  zu  bemerken,  dass  die  convexe  Fläche 
der  Scheere  dort  anliegen  muss,  wo  etwas  abgeschnitten  werden  soll. 

Wenn  die  Scheere  etwas  resitentere  Theile  durchtrennen  soll,  so 
weichen  letztere  gewöhnlich  etwas  gegen  die  Spitzen  zurück,  weshalb 
mau,  um  einen  Scheerenschnitt  mit  Einem  Male  zu  beendigen,  die  Spitzen 
über  das  projectirte  Ende  des  Schnittes  hinausschieben  muss;  aber  auch 
nach  beiden  Seiten  hin  von  den  Scheerenblättern  weichen  oft  die  zu  durch- 
schneidenden Parthieen  aus;  in  solchen  Fällen  wird  der  Schnitt  keine 
ganz  ebene  Fläche.  Ueberhaupt  schneidet  eine  Scheere  nie  so  rein  und 
gleichmässig,  wie  das  Messer. 

Wirkungsweise  des  Messers  und  der  Scheere. 

Das  Messer  ^s-irkt  nicht  blos  im  Zuge,  sondern  auch  im  Druck. 
Meistens  in  verschiedenem  Verhältnisse  auf  beiderlei  Art.  Selten  im  Zug 
allein,   >We  z.  B.   bei   der  Durchtrennung   von  dünnen  Schichten  bei  der 


Fig.  ! 


(leren       ^'S-  "'•- 


Mtirpaliou  von  Cystoii,     Manchmal  wirkt  es  hlos  im  Druck,   z,  B.  Uei 

:  Operation  der  IIa«enscliart« ,    wobei  die  Wunde  par  oiclit  gefjuetsclit 

I  vid  ebener  nud  reiner  ist,    als  ein  Schnitt  im  Zngc.     Die  SchecreD 

lirken   wohl  gröesteutlieils  im  Druck,   aber  dadnreh,    dass  die   Blätter 

SchlieBBen  immer  etwas  zarttck weichen,  auch  im  Zuge.    Die  Wunde 

t-tacli   ebiem  Scheerenachnitt  eignet  sich  eben  ao  sehr  zur  ersten  Vcreiui- 

FJ(nug:  als  der  AFuBSoräehnitt,  nur  ist  der  Schnitt  häufig  nicht  so  eben. 

llnifsinstrumente  zum  Schnitt. 
Die  nuHtomische  Pincette,  deren  genaue  Kenntnisa  wir  voraUB- 
,  wird  meistentheiU  zum  Faaacn  solcher  Thcile  ftebraucht,   welche 
IT  bewct:lich,  dchnbftr.  nicht  gespannt  sind, 
D  Aufheben  und  Abziehen  von  Wund- 
So  wie  es  von  Seite  der  Pincette 
Kiwcndig  ist,  daas  bei  der  Schliessung  der- 
WD  Btcli  nur  die  ijpitzen  der  Branchen  bo- 
m,  ftg  iat  es  fllr  den  Operateur  nicht  nur 
n,  sondern  auch  nützlich  und  sicher, 
N  «r  die  Pinc«ttc  so  tief  als  möglich  nmen 
lat  (Fig.  läj,  weslialb  ich  für  gewilhnlich 
i  Kiteren  Pincetten  den  Vorzug  gebe  vor  den  ii 

voa  der  Spitze  nacli  aufwilrla  eine  grössere  Strecke 
I  sind  (Fig.  lö).     Die  anatomische  Pincette  wird  immer 
l  der  nicht  operirenden  Hand,   also  meist  mit  der  linken, 
"pfUirt  und  60  gefasst,   wie  eine  Schreibredn- ;  Zeigefinger  und 
Damnen  fassen  die  F'incctto  an  ihrem  dicksten  Theile  und  der 
Mtttdfinser  wird   nu  die  eine  Branche  ziemlich  nahe  an  der 
ßpttse  angelegt  (Fig.  15).    Man  soll  wenig  Kraft  mit  der  Pin- 
cette an»llhcn,  nur  8o  viel,  als  niilhig  ist,  daas  die  gcfassten 
'llu'ile    nicht  ausgleiten.     Mei stellt lieils  wird  beim  Gebrauche 
<iu'  Piue<-tte  das  Messer  tiach  gefUhit.     Die  gezahnte  oder  Uaken- 
pinrctte  wird  zum  Festhalten  solcher  Theile  gebraucht,   welche  selbst 
Fir.  1"  a  b.  '''*  auatomiscliou  Pincette  entschlüpfen  könnten ,  z.  B.  glatter 
fester  ächneustückclieu ,    Krebsknoten  etc.     Sie  haben   an    der 
r^*^«      Spitze  .1  oder  5  in  einander  greifende  Haken  oder  Zähne  (Fig. 
na,  b).  Bind  entweder  einfach,  wie  die  anatomische  Pincette, 
f\  ,      oder  haben  eine  Vorrichtung  zum  Sperren;  sie  finden  vorzüg- 
'  II         lieh  l«ü  ExBtirpationen  Anwendung,   wobei  der  gefasste  Theil 
auch  gleich  mit  entfernt  wird.     Kleinere  Pincetten  der  Art  kann 
iium  atirh  ztim  Faiseu  statt  der  anatomischen  Pincette  dort  verwenden, 
wo  das  Insimment  im  Ganzen  sehr  zart  sein  und  doch  fest  fassen  mosa, 
t.  B.  ou  der  Conjuncüva. 
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Fig.  18. 


Fig.  19. 


Fig.  20. 


Spitze  Haken  sind  entweder  einfach  oder 
doppelt  (Fig.  18  u.  19).  Sie  werden  meiBt  mm 
Fassen  fester,  härterer  Theile  von  grösserem  Voln- 
men  oder  in  einer  bedeutenderen  Tiefe  gebraacht 
Man  hat  viele  zusammengesetzte 
Haken,  unter  denen  dieMuzeux'- 
sche  Hakenzange  (Fig.  20)  das 
zweckmässigste  und  zu  den  man- 
nigfaltigsten Zwecken  verwendbare 
Instrument  ist.  Es  sind  2  spitze 
Doppelhaken,  die  in  einem 
Schlosse  vereinigt  und  an  dem  ent- 
gegengesetzten Ende  mit  Ringen  versehen  sind ;  meistens 
sind  die  Arme  zwischen  dem  Schloss  und  den  eigentlichen 
Haken  etwas  gekrümmt.  Stumpfe  Haken,  auch  Wund- 
haken genannt,  werden  zum  Abziehen  von  Wundrändern 
verwendet.  Man  hat  entweder  platte,  breite  (Fig.  2 1 ),  oder 
mehr  rundliche,  nicht  breite,  mit  einem  Griffe  versehene 
(Arnaud*sche)  Haken  (Fig.  22).  Erstere  haben  eine  grös- 
sere Berührungsfläche,  drücken  daher  nicht  so  sehr  auf 
einen  Punkt;  letztere  waren  ursprünglich  bestimmt,  bei 
Fig.  21.  Fig.  22.       ^^^    Hemiotomie    zwischen    Eingeweide    und 

Bruchpforte  eingeführt  zu  werden       Fig.  23. 
behufs  der  unblutigen  Erweiterung 
der  Bruchpforte,    wozu    ich  auch 
öfters  diese  Haken  verwende. 

Die  Hohlsonde  oder  Fur- 
chensonde (Fig.  23)  ist  von  ver- 
schiedener Grösse,  von  Stahl,  Sil- 
ber oder  Neusilber.  Letztere  2  Ma- 
terialien sind  für  viele  Fälle  des- 
wegen sehr  zweckmässig,  weil  die 
Sonde  gebogen  werden  kann,  wo 
aber  eine  bedeutende  Widerstands- 
fähigkeit nöthig  ist,  dort  verdient  die  stählerne  den  Vorzug. 
Wenn  die  Hohlsonde  zum  Schneiden  verwendet  werden  soll, 
so  darf  ihr  Ende  nicht  ganz  offen  und  auch  nicht  durch 
einen  queren  Steg  verschlossen  sein  (Letzteres  ist  nur  bei 
ganz  speciellen  Zwecken,  z.  B.  der  Furchensonde  beim 
Steinschnitt,  nothwendig).  Die  gewöhnliche  Hohlsonde  dient 
dazu,  um  Theile,  welche  unter  den  zu  durchschneidenden 
liegen,  vor  Verletzung  zu  schützen  und  zu  gleicher  Zeit  die 


zu  dlirchschDeideDden  zu  spanneD.  Sie  wird  entweder  durch  eine  schon 
bestehende  Oeffiinng  unter  die  zu  durchsehneidenden  Parthieen  gebracht, 
oder  man  bildet  erst  ein  Loch  für  dieselbe,  entweder  durch  einen  Einstich, 
oder  durch  einen  kleinen  Schnitt,  oder  indem  man  die  Hohlsonde  wie  eine 
Sehreibfeder  nahe  am  Schnabel  fasst  und  mit  dem  letzteren  ein  kleines 
Loch  in  die  zu  durchtrennende  Schichte  schabt;  Letzteres  ist  bei  gespannten 
fibrdsen  HAuten  nothwendig,  z.  B.  bei  der  Hemiotomie.  Wenn  man  die  Hohl- 
sonde in  Bindegewebsschichten  vorwärts  schiebt,  so  muss  die  Furche  nach 
unten  gekehrt  sein,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  der  von  der  Rückseite 
nach  der  Furchenseite  abgedachte  Schnabel  in  immer  höhere  Schichten 
dringt  und  endlich  frühzeitig  Fig.  24. 

durchsticht,  wobei  eine  nur 
geringe  Masse  der  Theile 
durchschnitten  werden  kann. 
Wenn  die  Hohlsonde  unter  die 
zu  durchtrennenden  Theile 
gebracht  ist,  so  schiebt  man 
den  Zeigefinger  der  nicht 
schneidenden  (Unken)  Hand 
an  der  Unterseite  der  Holil- 
sonde  etwas  vor  und  drückt 
den  zwischen  Mittelfingerund 
Daumen  gefassten  Griff  nach 
unten.  Der  Zeigefinger  bildet 
gewissermaassen  das  Hypo- 
mochlion.  Das  spitze  oder 
geknöpfte  Messer  wird  dann 
in  die  Furche  unter  einem 
möglichst  spitzen  Winkel  ein- 
gesetzt und  vorgeschoben. 
Man  kann  entweder  von  sich  oder  gegen  sich  schneiden  (Fig.  24  u.  25). 
Am  Ende  des  Schnittes  angelangt,  wird  das  Messer  durch  Aufheben  des 
Griffes  herausgezogen,  oder  wenn  die  Theile  sehr  weich,  nachgiebig  waren 
und  von  der  Klinge  vorgeschoben  statt  durchschnitten  wurden,  wo  sie 
dann  über  die  Furche  zurückweichen,  da  ist  es  gerathen,  das  Messer 
möglichst  parallel  mit  der  Sonde  zu  führen,  am  Ende  der  Furche  durch- 
zustechen und  von  innen  heraus  zu  schneiden.  Manche  pflegen  in  die- 
sem Falle  die  Spitze  des  Messers  am  Schnabel  einzustechen  und  das 
Messer  gegen  den  Griff  der  Sonde  zu  führen. 

Beim  Gebrauche  geknöpfter  Messer  bedient  man  sich,  wenn  es  die 
Grösse  der  Wunde  erlaubt,  statt  der  Hohlsonde  des  Fingers  als  Leitung»- 
instrument. 


Fig.  25. 
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Das  Stechen  (Punctio). 

a)  Mit  Nadeln.  Das  Stechen  mit  Heftnadeln,  Karlsbader  Steck* 
nadeln  nnd  Acupnnctur-Nadeln  wollen  wir  später  näher  besprechen,  weii 
diese  Verfahren  zu  sehr  an  specielle  Zwecke  gebunden  sind. 

b)  Der  Stich  mit  dem  Messer  ist  häufig  der  Voract  eines 
Schnittes  von  innen  nach  aussen  (wie  bei  den  meisten  Onkotomien),  oder 
man  sticht  das  Instrument  senkrecht  oder  unter  einem  Winkel  von  nicht 
weniger  als  45  Graden  ein  und  zieht  es  in  derselben  Richtung  zurflck. 
Das  Messer  kann  hierbei  wie  eine  Schreibfeder  oder  auch  wie  eine  Lan- 
cette  gehalten  werden. 

c)  MitderLancette.  Diese  wird  in  der  Neuzeit  ausser  der  Venä- 
section  nicht  gebraucht.  In  früherer  Zeit  gebrauchte  man  sie  auch  zu 
Abscesseröffnungen . 

Die  Lancette  wird  rechtwinklig  zum  Heft«  gestellt,  an  der  Klinge 
gefasst  und  so  eingestossen  wie  das  Bistouri. 

Allgemein  zieht  man,  mit  Ausnahme  der  Venäfiection,  in  allen  Fällen 
das  Bistouri  vor,  weil  man  mit  demselben,  wenn  es  nöthig  ist,  eine  Er- 
weiterung der  Wunde  besser  vornehmen  kann. 

d)  Mit  dem  Trocart.  Das  Wesentliche  dieser  Operation  ist,  dass 
nach  Durchstechung  der  Wandung  einer  Höhle  eine  Röhre  zurückbleibt, 
die  zum  Theil  in  der  Höhle  steckt  und  durch  welche  dann  die  Flüssig- 
keit ausfliessen,  oder  Luft  austreten  kann. 

Die  Function  mit  dem  Trocart  ist  angezeigt: 

1.  dort,  wo  die  Wandung  einer  Höhle  aus  mehreren  Schichten  be- 
Fig.  26  a.       Fig.  26  b.    steht,  die  sich ,   wenn   die  Röhre   nicht  in  der 

Wunde  läge,  verschieben  würden,  wodurch  die 
Flüssigkeit  aufliören  wtlrde  zu  fliessen; 

2.  bei  einschichtiger  Wandung  einer  Höhle, 
wenn  sie  gross  ist,  und  durch  das  Zusammen- 
fallen der  Wandung  auch  die  Wunde  zusammen- 
fiele, oder  wenn  die  Wandung  sehr  dick  ist 
und  man  keine  Erweiterung  der  StichöfFnung 
vornehmen  kann ; 

3.  wenn  man  eine  Injection  in  die  Höhle 
beabsichtigt ; 

4.  zur  Exploration,  ob  und  was  für  eine 
Flüssigkeit  in  einer  Geschwnilst  vorhanden  ist. 

Der  einfache  Trocart  besteht  aus  den 
2  Hauptbestandtheilen :  dem  Stachel  und  der 
Canule  (Fig.  26  a  n.  b).  Lange  Zeit  hindiupch 
gab  man  den  federnden  Trocarts  den  Vorzug, 
indem  so  der  Stachel  eine  grössere  Wunde  bildet, 
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als  die  nachfolgende  Canule  zum  Durch  tntt  durch  die  Wunde  braucht. 
AHein  in  dec  neueren  Zeit  hat  man  sich  überzeugt,  dass  bei  kleineren  Tro- 
caitB,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  eine  silberne  Canule  haben,  die  Federkraft 
leicht  verloren  geht  and  dann  die  gespaltenen  Theile  der  Canule  weit  vom 
Stachel  abstehen.  Man  hat  aus  diesem  Grunde  bei  kleineren  Trocarts  nur 
einen  Spalt  an  der  Canule  angebracht,  jetzt  macht  man  besonders  in  Frank- 
racb  mittlere  und  kleinere  Trocarts  nicht  federnd. 

Die  TVocarts  haben  verschiedene  Fonnen,  mannigfache  Vorrichtungen, 
wenn  sie  zu  besonderen  Zwecken  gebraucht  werden.  Wir  werden  bei 
den  speciellen  Functionen  davon  sprechen. 

Anwendungsart.  Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Tro- 
cart  in  der  Canule  leicht  beweglich  ist,  so  fasst  man  ihn  so,  dass  der 
Griff  am  hinteren  Ballen  der  Hand,  Daumen  und  Mittelfinger  jedoch  auf 
der  Scheibe  ruhen,  der  Zeigefinger  aber  etwas  ober  der  Mitte  der 
Canule  liegt  (Fig.  27).      Man  Fig.  27. 

hat  auch  gerathen,  den  Zeige- 
finger so  weit  vorzuschieben, 
als  man  den  Trocart  einzu- 
schieben gedenkt,  allein  dies 
ist  nicht  vortheilhaft,  weil  man 
oft  tiefer  stechen  muss,  als 
man  vermuthet  hatte. 

In  der  oben  beschriebenen  Stellung  sticht  man  den  Trocart  senkrecht 
ein  und  schiebt  ihn  so  weit  vor,  bis  man  durch  Bewegungen  merkt,  dass 
der  in  der  Höhle  befindliche  Theil  des  Trocarts  frei  bewegt  werden  kann 
und  der  Trocart  nur  von  der  durchstochenen  Wandung  festgehalten  wird. 

Bei  dünneu,  gespannten  Wandungen  erkennt  man  das  Eingedrungen- 
sein des  Trocarts  an  dem  gehobenen  Widerstand,  nicht  so  bei  dicken 
Wandungen. 

Wenn  die  Wände  einer  Höhle  nicht  prall  gespannt  sind,  so  muss 
dies  durch  seitlichen  Druck  von  einem  Assistenten  geschehen ;  weicht  aber 
da  noch  immer  die  Wand  dem  Trocart  aus,  so  steche  man  rasch  stossend 
ein,  aber  vorsichtig,  damit  der  Trocart  nicht  zu  tief  in  die  Höhle  dringe. 
Dieses  Stossen  des  Trocarts  ist  zweckmässiger,  als  die  von  manchen  Chi- 
rurgen noch  jetzt  geübte  drehende  Bewegung  desselben. 

Will  man  nach  vollendeter  Function  die  Canule  entfernen,  so  schiebt 
man  die  Wandung,  wenn  sie  schlaff  ist,  über  dieselbe  zurück  und  zieht 
nur  wenig  an.  W^ttrde  man  die  Canule  geradezu  hervorziehen,  so  würde 
man  einen  Kegel  von  der  Wandung  anspannen  und  ,dadnrch  Schmerz  ver- 
orsachen  und  bei  einer  mehrschichtigen  Wand  vielleicht  eine  tiefer  gelegene 
Schichte  bei  der  Wunde  hervorziehen. 
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B.  Treunuttg  der  Knocheu. 

Nur  weiche,  schwammige  oder  krankhaft  erweichte  Knochen  können 
mit  dem  Messer  getrennt  werden,  in  der  Regel  bedarf  der  Knochen  anderer 
Vorgänge.  Diese  elementaren  Knochenoperationen  sind:  Schaben,  Bohren, 
Meissein,  Sägen,  Anwendung  der  Knochenscheeren  und  Knochenzangen. 

^^)  Das  Schaben.    Das  Schaben  der  neueren  Chirurgie  kann  höchiBt 
selten  als  selbständige  Operation  angesehen  werden.     Es  ist  in  Gebranch, 
um  die  Bein  haut  loszutrennen,  um  bei  grösseren  Operationen,  Exstirpationen 
oder  Resectionen  ein  Neugebilde  vom  Knochen  ganz  zu  entfernen,  endlich 
Fig.  iS  a,  h.  um  bei  obei*flächlicher  Caries  oder  peripherer  Ne- 

krose die  Exfoliation  zu  bef(3rdem.  Man  bedient  sich 
dazu  der  Schneide,  des  Rückens  oder  des  Heftendes 
eines  Scalpells,  oder  man  hat  eigene  Schabeisen. 
Einige  von  diesen  werden  kratzend  Über  den 
Knochen  weggezogen  (die  eigentlichen  Schabeisen). 
Sie  sind  an  einem  Stiele  von  Stahl  rechtwinklig 
angebracht,  und  haben  noch  ein  Scalpellheft.  Die 
gebräuchlichsten  sind  das  meisselförmige,  das  vi^- 
und  fünfseitige  (Fig.  28).  Zu  den  Schabeisen  ge- 
hören auch  die  früher  stets  unter  denTrepanationa- 
instrumenten  aufgeführten  Exfoliatorien,  welche  ent- 
weder an  einem  Trephinengriff  oder  durch  den 
Trepanbogen  bewegt  werden.  Es  sind  an  diesen 
zwei  Hauptformen  zu  unterscheiden: 

1 .  Die  erste  Art  besteht  aus  einem  Fij?-  2l>  a,  h.  Fig.  29  e. 
geraden  Stift  mit  1,  2,  3,  4  Flügel- 
ansätzen, welche  in  2  auf  einander 
senkrechten  Ebenen  vom  Stifte  abstehen 
und  nach  unten  zu  scharfkantig  sind. 
Der  Stift  selbst  steht  als  mittlerer 
Stützstab  für  die  Drehbewegung  i  U  — 
2'"  vor  (Fig.  29  a,  b). 

2.  Die  zweite  Art  hat  die  Form 
eines  pilzförmigen  Kolbens,  spitzig  und 
seitlich  gerifi't. 

Die  jetzt  gebräuchlichen  Exfoliatorien  sind  sämmtlich  nach  der  ersten 
Art;  die  zweite  Art  hat  sich  nur  bei  den  Zahnärzten  erhalten. 

Endlich  ist  auch  das  Perforatorium  (Perforativtrepan)  als  Schabeisen 
anzusehen. .  Es  stellt  beiläufig  die  eine  Hälfte  einer  ungleichkantigen, 
vierseitigen  Pyramide  vor,  nach  vorne  zu  nicht  zugespitzt,  sondern  in  eine 
horizontale,  meisselförmige  Schneide  auslaufend  (Fig.  29  c). 
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Bübren.  Wenn  man  Jodes  Bilden  einer  kroisförmigen  Oeff- 
oder  eines  niiiden  Kanales  in  einem  Knoclien  Bohren  imniit,  so 
rde  diese  Elementar-Operation  »dir  auagiedehnt  sein,  indem  die  An- 
mdnug  des  l'erforaliv-Trepana ,  der  Trepan-Krone  und  der  Trephine 
I  Bobren  w&re.  Wir  wollen  liier  unter  Bohren  blos  <lie  Anwendung 
gewöhn liclien  spiratfOmiigen  Bolirera  verstellen,  welche  vorzüglich 
b  Langenheck  iu  der  Neuzeit  bei  liesectionen  (OBteotomieen)  einge- 
l  hat.  Ee  wird  durch  den  Bolirer  ein  Loch  in  oder  durch  den  Knochen 
diti  nm  in  den  Kanal  eine  Sticlisage  und  das  Blatt  einer  Bogensäge 
■  die  Jcffray'gclie  Kettensäge  eiottlliren  zu  können. 
c)  Das  Meissein.  Die  gewöhnlichen  Meissel  Fig.Stin. 
!  rechtwinkMg  auf  ihre  Achse  stehende, 
li  oder  hohl  t;eachliffene  Schneide  i  Fig.  30  u  u.  Ij).  ^ 
an  man  sie  wirken  lassen  will,  so  geschieht  dies 
I  mit  Hülfe  einee  Ilnmmcrs.  Zn  solchen  Meissel- 
i  zieht  mau  die  aus  Holz,  Blei  oder  sehr 
weichem  Eisen  gemachten  vor,  da  ein  stÄhlemer 
eine  zu  bodeuteuile  Krach  litt  eniug  hervorbringt,  der 
i  Sptitlening  folgt. 
Der  Meissel  wird  gewöhnlich  dann  gebraucht, 
nn  die  compacte  ObertlAche  eines  Knochens  an 
r  t^t«Ue  zerst(>ii  ist.  Auf  jeden  Fnll ,  ob  mau 
f  compacter  oder  an  spongiüser  Knochen subelanx 
eitet,  mnss  der  Melssel  unter  einem  spitzen  Win- 
der hfichiitens  45'   betragen  darf,  aufgesetzt 

,  mit  Ausnahme  des  Falles,  wo  man  einen  kleineu,  niclit  sehr  com- 
I  Knochen  iu  seiner  ganzen  Dicke  mit  einem  Meissel  dnnsLtrennen 
I  iz.  B.  Dnktylosiuileuusf,  wobei  dieser  rechtwinklig  angesetzt  wird. 
1  wirkt  ein  Meissel,  rechtwinklig  auf  einen  compacten  Kuoclieu  auf- 
,  wie  ein  stumpfer  KCrper,  und  die  Trennung  des  Knochens  würde 
'  »olcJicn  Uuistltnden  erfolgen,  wie  durch  einen  Hammerschlag  oder 
ßtfiiiiwwf  u.  dgl.  Ist  die  zu  durch  trennende  Knochenüunelle  sehr  fest  nnd 
gUtI,  so  setze  man  den  Meissel,  damit  er  leichter  eindringe,  im  Anfang  nicht 
mit  der  vollen  Schneide,  sondern  mit  einer  Ecke  auf.  Der  gerade  Meissel 
BpÜtlnrl  itiohr  als  der  hohlgeschliffene,  wirkt  jedoch  energischer.  Er  hat  also 
i  der  Dnrchtrennnng  eines  Knochens  in  seiuer  ganzen  Dicke  den  Vorzug, 
vird  man  den  Hohlmeissel  anwenden,  wenn  man  die  Wirkung  des 
sels  beachrAnkt  haben  will,  wie  z.  B.  bei  der  eiiifaeheu  Vergrösserung 
:  Kuochenöärinng  ibei  der  Operation  der  Nekrose}.  Am  besten  wirkt 
^  Mi-issel  am  schwammigen  Knochengewebe  und  beinahe  unumgänglicli 
»othwuudig  wird  seine  Anwendung  in  einer  Tiefe,  wo  eine  Säge  oder  irgend 
■  anderes  KnocheniDstrument  nicht  gebaudhabt  werden  kann.     Flir  gc- 
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Fig.  31.  wisse  Fälle,  wo  der  Meissel  sehr  flach  wirken  soll,  bediene  ich  mich 
solcher  Meissel,  die  von  einer  Fläche  schräg  gegen  die  Schneide- 

Fig.  32.  kanten     znge- 

schliffen      sind 
(Fig.  31j. 

Eine   eigene 

Art         Meissel 

sind    die    von 

Wattmann  zur 

theilweisen  £x- 

stirpation     dea 

Oberkiefer* 

erfundenen, 

Bchiefschneidigen  Hohlmeissel  (Fig.  32).  Die  schiefe  Schneide  erlaubt  ein 
Schneiden  im  Zuge,  fast  wie  mit  einem  Scalpell  (Wattmann  nannte 
sie  auch  Knochenscalpelle^  Sie  bestehen  aus  einem  Stiele  und  einem 
schaufelartigen  Ende,  dessen  freier  Rand  schneidend  und  schief  gestellt 
ist.  Die  Handhabe  ist  ein  Ballengriff,  der  in  die  Ilohlliand  gestemmt 
wird. 

Man  muss  wenigstens  zwei  solcher  Meissel  besitzen,  deren  Schneiden  nach 
entgegengesetzten  Richtungen  schief  stehen .  Dumreicher  g:ib  diesen  Meis- 
sein eine  weitere  Verbreitung  in  der  Chirurgie,  indem  er  sie  bei  verschiedenen 
Knochenoperationen,  wo  es  die  Weichheit  der  Knochen  zulässt,  anwendet;  so: 

1.  Bei  der  Operation  der  Nekrose,  wenn  die  Sequestralkapsel  noch 
weicher,  nicht  sklerosirt  und  auch  nicht  sehr  dick  ist.  In  solchen  Fällen 
lassen  sich  längliche,  ovale,  viereckige  oder  dreieckige  Wunden  schneiden, 
wie  mit  der  Heine'schen  Knochensäge:  nur  ist  das  Operiren  mit  den 
Meissein  viel  schneller  und  für  den  Operateur  bequemer. 

2.  Beim  Abtragen  von  Knochenneubildungen,  wie  z.B.  nach  excessiver 
Callusformation,  wo  Dornen,  Spitzen  etc.  gegen  Muskeln  und  Plaut  drücken. 

3.  Ferner  bei  Exstirpation  centraler  Knochenenchondrome ,  wo  die 
Knochenrinde  an  der  Basis  der  Geschwulst  ki-eisförmig ,  wie  mit  einem 
Scalpell  eingeschnitten  wird. 

4.  Endlich  zum  Glätten  und  Ebenen  von  scharfen  Knochenrändern, 
welche  nach  Operationen  zurückbleiben  und  bei  Vereinigung  der  Weich- 
theile  nachtheilig  wirken.  Ich  habe  mich  bei  der  Exstirpation  des  Kahn- 
und  Wttrfelbeins  mit  gi-ossem  Erfolge  dieser  Meissel  bedient. 

Dumreicher  hat  zu  diesem  Ende  eine  grössere  Anzahl  Meissel  von 
verschiedener  Grösse.  Es  ist  wohl  für  manche  Fälle  bequem,  kleine 
Meissel  zu  haben,  wie  in  Fig.  32,  aber  nicht  nothwendig,  indem  man  mit 
den  2  ursprünglich  Wattmann'schen  ausreicht.  Ihre  Handhabung  er- 
f(:»rdert  Kraft  und  Vorsicht,  damit  nicht  beim  Ausgleiten  derselben  neben* 
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'Gebilde  rerletzt  werdou.  Der  Mcissel  wird  i 
der  Italleii^ritr  in  die  Hohltiand,  der  Zeigefinger  naliu  am  sclinüideuden 
Theile  entweder  «ot'  die  coucave  odt:r  convexe  8«ite  des  Mei^aela  zn  Üegua 
kommt.  Die  übrigen  Finger  nnd  der  D&uaien  umgreifen  den  8üel>  do 
wird  dt.-r  Mcrssel  Bcliief  uiiler  einem  spitzen  Winkel  vun  hOcbatena  45' 
Aofgcsetzt  and  wie  ein  Hobel  BtusBwcise  vorlese liobeii. 

Zn  betnerkeu  ist  hierbei,  dass  der  Meissel  im  Vorschieben  nur  dann 
■kleidet,  wenn  zuerst  der  8|iitze  Winkel  der  Schneide  angesetzt  wird 
nid  Ton  da  au»  der  Sclineiderand  eiugreift.  Wenn  der  stumpfe  Winkel 
ugcMtzt  würde,  kcinnte  bi-groiHicher  Weise  der  Meissel  Im  Vorschieben 
nicht  wirken,  sondern  im  Zurückziehen.  Daraus  ist  ersichtlich,  warum 
wenigateus  2  Meissel,  deren  Scfmeiden  nach  entgegen  gesetzten  Ricli- 
a  stehen,  besitzen  muss. 

Die  ge«cliickte  Handhabung  der  UoliUneissel  erleichtert  alle  Knochen- 
lUouen,  namentlich  Resectioneii  platter  KuocLen,  wie  des  Oberkiefers, 
Muerordentlicti. 

iler  neuesten  Zeit  wende   ich   bei    vielen  *"'*!:■  33. 

iüochuDoiHiratiouen  wie  bei  Seqnestrotomien  und  ,f^~\ 

donen  compacter  Knochen  mit  Erhaltung  ihrer  I     "     I 

uitAt  einen  eigenen  Meissel  an.    Fig.  33.  I  i 

Derselbe  hat  einen  starken,  dicken  Griff,  der  |         / 

Hl  die  Hand  gefasst  wird,  die  Klinge  ist  platt, 
I  nicht  splittert,  aber  breit  nm  genug  stark 
jdn.  Die  ächueide  ist  schräg  ganz  sidiwach  con- 
TCi.  Ain  KUckun  i.st  eiu  dicker  Vorsprung  ti,  auf 
welchen  man  mit  dem  Hammer  schlägt.  Die  Ham- 
oej-sclilägc,  so  wie  die  Kichtnng,  in  der  der  Meissel 
ci'hl,  stehen  senkrecht  zur  Achse  des  Instrumentes 
nnd  parallel  zur  Achse  des  Knochens ;  dies  ist  der 
Grund,  warum  dieser  Meissel  selbst  in  der  Längs- 
riditnng  der  Röhrenknochen  getrieben  nicht  splittert, 
•liu  diireh  den  Meissel  gebildete  Knochenwnndo  ist 
»0  rein  als  wiire  sie  mit  dem  si-hSrfsten  Messer  ge- 
BctmitleD.  Ich  bediene  mich  dieses  Instrumentes  jetzt 
in  sehr  vielen  Fällen,  wa  ich  friiher  das  Hein  e'sche 

.QMeotum  angewendet  habe.     Namentlich  kann  ich   dieses  Instrument  fUr 
itomien  nicht  genug  empfehlen. 
//)  Durch  trennen  der  Knochen  mit  Sc  beeren  nnd  Zangen. 
Knoebeuschccren  variireu  ungemein  nach  Grüsse  und  Form;  ihre 
mnd  gerade,  seltener  gehöldt,  nnd  ihre  Schenkel  bilden  nach  hinten  zu 
Regel  keine  Ringe  für  die  Finger,  sondern  laufen  etwas  phittgedrUckt  frei 
Die  platten  ü^nüen  der  Sehenkel  sind  nach  aussen  zu  gewölbt,  um  besser 
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in  die  Hohlhand  zu  passen,  auch  sind  sie  gewöhnlich  geriflft  Zwischen  den 
Schenkeln  ist  eine  Feder,  durch  welche  die  Scheere  sich  immer  von  selbst 
öffnet,  indem  das  Oeffiien  der  Scheere  beim  Mangel  der  Ringe  sehr  schwer 
und  zeitraubend  wäre.  Je  kräftiger  die  Scheere  wirken  soll,  desto  kürzer 
müssen  die  Blätter  im  Verhältniss  zu  den  Schenkeln  sein  (Fig.  34). 

Fig.  34.  Fig.  35.  ^^  AUgemeinen  wer- 

den  Knochenscheeren  nur 
zur  Durchtrennnng  von 
Knochenplatten ,  z.  B. 
Wänden  der  Highmors- 
höhle, Nasenmuscheln  n, 
dgl.  gebraucht:  bei  oom- 
pacteren  Knochen  split- 
tern sie  mehr,  als  der  Meissel,  weshalb  man  lieber  diesen  wählt.  Man 
hat  jedoch  auch  zur  Durchtrennung  ganzer  Röhrenknochen,  der  Clavicula, 
der  Phalangen,  der  Fibula,  der  Ulna  u.  dgl.,  grosse  Scheeren  empfohlen, 
wie  die  Listou'sclie  Scheere  (Fig.  35).  Diese  hat  ein  schmäleres  und 
ein  breiteres  Schecrenblatt :  das  erstere  ist  länger,  an  der  Schneide  concav, 
an  der  Spitze  abgerundet;  das  zweite  kürzer,  an  der  Schneide  convex, 
vorn  zugespitzt.  Diese  Einrichtung  ist  in  doppelter  Beziehung  vorzüglich : 
t .  damit  ein  Blatt  (das  stumpfe)  leichter  hinter  den  zu  durchtrennen- 
den Knochen  gebracht  werden  kann,  und 

2.  weil,  wenn  beide  Blätter  eine  gerade  Schneide  hätten,  die  Scheere 
beim  Durchtrcnuen  härterer  Knochen  zu  sehr  zurückweichen  und  nicht 
schneiden  würde.  Letztere  Eigenthümlichkeit  des  Zurückweichens  beim 
Trennen  härterer  Gegenstände  ist  zwar  eine  allen  Scheeren  gemeinsame  und 
nur  den  geraden  Scheeren  in  einem  höheren  Grade  eigen,  aber  auch  die 
Liste  n'sche  Scheere  ist  nicht  frei  davon.  Darum  liessen  diejenigen,  welche 
deren  allgemeine  Einführung  bevorworteten,  für  solche  Fälle  die  Schneiden 
einkerben,  was  nur  auf  Kosten  der  Schärfe  dieser  Scheere  geschehen  kann. 
yig  3Pj  Fi„.  37  DieListon'sche Scheere  durch- 

trennt allerdings  den  Knochen  schnel- 
ler als  die  Säge ;  allein  der  Knochen 
wird  auch  an  der  Durclitrennnngs- 
stelle  gesplittert  und  gequetscht.  Ich 
würde  diese  Scheere  nur  für  die  Re- 
section  der  Rippen  anempfehlen,  da 
diese  eine  nicht  sehr  compacte  Rinde 
haben  und  plattgedrückt  sind,  wes- 
halb der  nachtheilige  Einflnss  der 
Scheere  dabei  nicht  so  gross  sein  kann. 
Die  Knochenzangen  unter- 
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seheiden  sich  von  den  Scheeren  dadurch,  dass  die  Schneiden  ihrer  Blätter 
nicht  sich  kreuzend  an  einander  verscliieben,  sondern  auf  einander  zu 
gteben  kommen,  wie  zwei  sich  eutgegenstossende  Meissel.  An  den  älte- 
ren Zangen  stehen  die  Schneidekanten  rechtwinklig  zu  der  Achse  des  In- 
strumentes (Fig.  36);  bei  den  neueren  hingegen  schief  (Fig.  37)  oder 
parallel  zur  Lftngenachse.     Noch  schräger  stehen  Fig.  38. 

die  Arme  an  der  Velpeau'schen  Zange.  Diese 
Einrichtoug  hat  den  Yortheil,  dass  der  Operateur 
die  Wirkung  der  Zange  ganz  beobachten  kann. 

Die  Zangen  wirken  sehr  beschränkt,  aber  in- 
tensiTer  und  splittern  nicht  so  sehr,  können  jedoch 
nicht,  wie  die  Scheeren,  während  des  Schneidens 
vorgeschoben  werden.  Deshalb  werden  sie  meist 
nur  zum  Abtragen  hervorragender  Knochensplitter 
oder  Knochenräuder  gebraucht.  Ein  in  vielen  Fällen 
sehr  brauchbares  Instrument  ist  die  Luer'sche 
Hohlmeisselzange  (Fig.  3S).  Die  Arme  stellen  zwei 
der  Fläche  nach  gekrümmte  Hohlmeissel  dar.  Zur 
Hinwegnahme  kleiner  Knochenstflcke,  z.  B.  zur  £r- 
öffiiung  eines  Nervenkanales,  gibt  es  kaum  ein  besseres  Instrument. 

C)  Das  Sägen.  Es  ist  dies  die  sicherste  und  schonendste  Art 
einen  Knochen  zu  durchtrennen,  und  sie  wird  auch  überall,  wo  es  die 
Natur  der  Weichtheile  und  die  Form  der  Knochen  zulässt,   angewendet 

Die  Sägen  haben  sehr  mannigfache  Gestalten: 

1.    Die    Bogensägen  (Fig.  39  a  u.  b)  haben   die   ausgebreitetste 


Fig.  39  a. 


Fig.     9  b. 


Anwendung  u. 
sind  die  einzi- 
gen    wirklich 

unentbehrli- 
chen Sägen. 
Ihre  wesentli- 
chen Bestand- 
theile  sind : 
das  Sägeblatt, 
der  Bogen  und 
der  Griff. 

a)  Das  Sä- 
geblatt    ist 

verschieden 
breit  und  dick, 

je  nach  der  Stärke  des  Knochens,  den  man  durchtrennen  will.     Der  ge- 
zähnte Rand  des  Sägeblattes  ist  dicker,   als  der  entgegengesetzte  glatte. 

LisHJLKT,  Compendiam.  3.  Anfl.  2 
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Dadurch  wird  die  Reibung  der  Flächen  des  Sägeblatta  an  der  Schnittr 
fläche  des  Knochens  verhindert. 

Für  grössere  und  festere  Knochen,  wie  Oberschenkel,  Oberarm  u.  s.  w^ 
wählt  man  jetzt  Sägeblätter  von  beiläufig  4-5  Linien  Breite ;  die  Zähne 
sind  schief  mit  der  Spitze  nach  vom  gerichtet  und  meist  geschränkt.  Fflr 
kleinere  Knochen,  wie  Phalangen,  Metacarpus-  oder  Metatarsusknochen^ 
werden  dünnere,  aus  Uhrfedern  gemachte  Sägeblätter  vorgezogen. 

ß)  Der  Bogen  bildet  bei  den  grösseren  Sägen  (Fig.  39a)  3  Seiten 
eines  Rechtecks;  bei  den  kleineren  (Fig.  39^)  bildet  derselbe  meist  einen 
Halbkreis,  und  zwar  Letzteres  hauptsächlich  deshalb,  um  bei  der  Durch- 
sägung einzelner  Metacarpus-  und  Metatarsusknochen  einen  Theil  der  Hand 
oder  des  Fusses  durch  den  Bogen  scliieben  zu  können.  Am  Bogen  ist 
entweder  vorne  oder  hinten  nahe  an  dem  Griffe  eine  Schraube,  dordi 
welche  das  Sägeblatt  gespannt  wird. 

y)  Der  Griff  hat  verscliiedene  Formen,  welche  sämmtlich  den  Zweck 
haben,  gut  in  die  Hand  zu  passen.  Bei  Durchsicht  derselben  überzeugt 
man  sich  sehr  bald,  dass  keiner  Form  des  Griffes  ein  ausschliessender 
Vorzug  zukommt.  Ich  für  meinen  Theil  ziehe  den  geraden,  unten  etwas 
gehöhlten,  von  beiden  Seiten  etwas  plattgedrückten  und  gerifften  Griff 
nach  Art  des  Griffels  der  Amputationsmesser  seiner  Einfachheit  wegen  von 

Die  geschickte  Handhabung  der  Säge  lässt  sich  nur  durch  üebung 
erlernen,  und  Anfängen)  ist  sehr  zu  empfehlen,  dieser  Elementar-Operation 
allein  einige  Zeit  zu  widmen. 

Wirkungsweise. 

Die  Säge  wirkt  dadurch,  dass  sie  durch  ihre  Bewegung  einen  Sub- 
stanzverlust in  den  Knochen  schabt  (Sägefurche);  geht  dieser  Substanz- 
verlust durch  die  ganze  Dicke  und  Breite  eines  Knochens,  so  ist  dessen 
Continuität  getrennt.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  die  Säge  eigentlicli 
blos  im  Zuge  wirkt;  Druck  darf  nur  so  weit  angewendet  werden,  dass 
die  Sägezähne  niclit  in  den  Knochen  eingestochen  werden,  da  sonst  die 
Säge  eingeklemmt  und  bei  fortgesetzter  Kraft  zerbrochen  wird. 

Regeln   für  das  Sägen  mit  der  Bogensäge. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  nur  folgende  Regeln  aufstellen: 

a)  Die  Säge  muss  sehr  leicht  geführt  und  der  Arm  dabei  iii  Schulter-, 

Ellbogen-  und  Handgelenk  leicht  bewegt  werden.   Eine  Steifigkeit  in  einem 

dieser  Gelenke  wtlrde  den  Operateur  ermüden. 

ß)  Beim  ersten  Sägeznge  berühre  man  die  Oberfläche  des  Knochens 

nur  wenig,  und  wenn  die  Säge  schräge  Zähne  hat,  ziehe  man  sie  zuerst 

Se^eu  sich,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  Säge  stecken  bleibt  und 

nicht  vorgeht  oder  springt. 
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y)  Es  ist  nicht  gleichgültig,  in  welcher  Entfernung  vom  durchzu- 
schneidenden Knochen  der  Operateur  stehe.  Sowohl  die  zu  nahe,  als  zu 
entfernte  Stellung  hindert  die  freie  Beweglichkeit  seines  Schulter-  und 
Ellbogen-Gelenkes. 

Die  Bogensäge  wirkt  zur  Durchschneidung  langer  Knochen  wohl  am 
schnellsten  und  sichersten;  allein  dabei  ist  immer  eine  bedeutende  Ent- 
blOssung  des  Knochens  nothwendig. 

Man  hat  schon  oft  den  BogensSgeu  Einrichtungen  gegeben,  welche 
dem  Sftgenblatt  eine  Achsendrehung,  somit  den  Sägezähnen  eine  veränderte 
Richtung  zum  Bogen  erlauben.  Dadurch  werden  mannigfache  Vortheile 
enielt.  So  kann  man  z.  B.  bei  schräg  nach  einer  Seite  gestellten  Säge- 
blättern elliptische  Knochenstticke  aus  der  Dicke  eines  Röhrenknochens 
aassägen,  ohne  seine  Continuität  aufzuheben.  Bei  vollkommen  nach  oben 
pegen'den  Bogen  gerichteten  Sägezähnen  kann  man  sich  der  Bogensäge 
nach  Art  der  Jeffray 'sehen  Kettensäge  bedienen  u.  s.  w. 

Bei  den  von  Heine  und  Herrmann  in  Wttrzburg  gemachten  Bogen- 
sägen besteht  diese  Einrichtung  darin,  dass  der  cylindrisclie  Zapfen  des 
Sägeblattes  in  dem  ebenfalls  cyliudrischen  Kloben  sich  vollkommen  um 
die  Achse  drehen  lässt.  Festgehalten  wird  dann  das  Sägeblatt  in  jeder 
möglichen  Richtung  durch  die  Schräubchen  (Fig.  39  a  1). 

Szymanowski  erfand  eine  Säge  (Fig.  40),  welche  nebst  den  Vor- 
theilen  einer  Achsendrehung  des  Sägeblattes  eine  ausserordentliche  Leich- 
tigkeit, das  Sägeblatt   herauszunehmen ,   besitzt.     Diese     Fig.  40  a,  6,  c. 
Einrichtung  bestellt  in  Folgendem: 

Der  Bugen  hat  nur  nach  vorn  zu  einen  viereckigen 
Kloben  iFig.  40  «),  der  einen  der  achteckigen  Zapfen 
des  Sägeblattes  (Fig.  iO  b)  aufnimmt.  Dieser  Kloben 
ist  nach  einer  Seite  offen,  zur  Einlage  des  Zapfens  am 
Sägeblatt;  das  Schliessen  des  seitlichen  Spaltes  geschieht 
durch  eine    federnde  Klappe  (Fig.  40  c).     Der  hintere 


Zapfen  des  Sä- 
geblattes ist 
jedoch  nicht 
in  den  Bogen 
selbst,  sondern 
in  einen  Bügel 
<rig.40i)ein- 
gespannt,  der 
durch  einen 
Spalt  am  hin- 
teren Ende  des 


Fig.  40  d. 


2* 
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Bogens  durchgesteckt  (Fig.  iO  d)  und  hier  mittels  einer  Niete  beweglich 
verbunden  ist.  Dieser  Bügel  ist  nach  Art  eines  zweiarmigen  Hebels  be- 
weglich; wenn  der  lange  Arm  des  Hebels  sich  gegen  den  Griff  bewegt, 
80  geht  der  kurze  Arm  gegen  den  vorderen  Kloben  des  Bogens  und  dh 
Säge  ist  abgespannt  (Fig.  40  punktirt).  In  dieser  Stellung  wird  das 
Sägeblatt  eingelegt;  will  man  die  Säge  spannen,  so  dreht  man  den  Griff 
des  Zahnmdes  (Fig.  32  2)  nach  vom  zu  und  zieht  das  obere  Ende  deft 
Bügels  nach  vom  an.  In  demselben  Maasse,  als  der  lange  Arm  sich 
dem  Bogen  nähert,  geht  das  Ende  des  kurzen  Hebelarmes  nach  rflck- 
wärts  gegen  den  Griff  und  die  Säge  ist  gespannt. 

Durch  die  achteckigen  Zapfen  vrird  es  möglich,  dem  Sägeblatt  8  ver 
ßchicdene  Stellungen  zu  geben.  Die  Sägeblätter  haben,  wie  alle  neueren 
Sägen,  eine  Doppelreihe  von  Zähnen  und  sind  am  gezahnten  Rand  dicker, 
als  am  entgegengesetzten. 

Fig.  41.  Einfacher 

zu    handha- 
ben und  viel 
leichter     ist 
die  Säge  von 
Butcher 
Fig.4 1 .  Man 
sieht  an  dem 
oberen  Quer- 
balken    des 
Bogens  eine  Schraube  «,  durch  welche  diese  Stange  verlängert  und  ver- 
kürzt werden  kann. 

Die  Verbindung  des  Querbalkens  mit  den  zwei  senkrechten  kurzen 
Balken  des  Bogens  ist  ein  Chamiergelenk.  Wird  der  Querbalken  durch 
Drehen  der  Schraube  verkürzt,  so  entfernen  sich  nach  Hebelgesetzen  die 
unteren  Enden  der  senkrechten  Balken  und  das  Sägeblatt  wird  gespannt, 
umgekehrt  wird  sie  abgespannt.  Das  Einhängen  des  Sägeblattes  ist  sehr 
einfach.  Das  au  beiden  Seiten  schneidende  dünne  Sägeblatt  hat  an  den 
Enden  zwei  an  beiden  Flächen  vorragende  Nieten  und  wird  bei  abge- 
spanntem Bogen  einfach  in  den  Spalt  b  so  eingelegt,  dass  die  Nieten 
vor  und  hinter  den  Spalten  vorragen ;  spannt  man  den  Bogen,  so  ist  das 

Fig.  42.  Sägeblatt  fest  und 

unbeweglich.  Die 
Spalten  für  das 
Sägeblatt  befinden 
sich  in  einem  be- 
sonderen Stück- 
chen Stahl,  das  mit 
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Mnkrechten  Schenkeln  des  Bogens  in  einem  Clisrniergeleiike  c  seit- 
beweglioh  ist  und  eine  Achseudrehung  dea  Sügebtaltea  erlaubt. 

2.  BlalisSgen  (Fig.  42)  haben  keinen  Bogen  und  ein  so  breites 
filgeblstt,  Jass  die  Breite  desselben  den  Durcbmesser  jedes  Knochens 
ua  menacblichen  Skelette  llbertrilTt.  Dnmit  diese  langen  Sägeblätter  aich 
nicht  biegien,  ist  am  Klicken  ein  Metallstab  (Spannslab)  angenietet. 

3.  Die    Mcssersügen  (Fig.  43)    sind    kleinere   Sägeblätter    ohne 
<0pannBUb.    Sie  haben  entweder  gerade  oder  ji-  43^  pj.  ^4 
«onvexe  breite  SSgeränder,  welche  die  eigent- 

'HdwStftrke  des  SSgeinsIriinicnles  ansmAcben. 

Knd  die  Si^eblStter  sehr  schmal,  so 
•JKDtittiian  sie  Stichsägen  |Fig.44).  Letz- 
'Itn  erfreuen  aich  in  der  Nenzeit  eines  viel 
M  grossen  Rufes.  Einen  besonderen  Vor- 
jBtg  haben  diese  Sägen  bei  gemsEen  Opera- 
iPonen,  vo  die  Sage  in  einen  absichtlich  ge- 
^Mnten  oder  sclion  bestehenden  Knnal  des 
Ibiocheiis  eingeführt  und  von  da  »ns  in  Wirk- 
lunkeit  gesetzt  wird.  Ich  liess  mir  eine 
tolcbeSlge  coHvex  machen,  um  bei  Seiinestro- 
iMDieen   zwei    in   einiger    Entfernung  ange- 

bnehte  Trepauf'flnungen  durch  gerade  Schnitte  (diß  bei  Röhrenksöchetl 
ytnlh;!  mit  der  Achse  des  Knochens  verlaufen)  zu  vereinigen,  bin  aber 
itevoD  abgekommen,  weil  ich  denselben  Zweck  mit  dem  Ueine'schcn  Osteo- 
'tBme  erreichte. 

Sie  werden  in  die  volle  Hand  wie  eiu  Traucliir-Messer  gefaast,  und 
Wtttrx  es  die   Uertlichkeit   erlaubt,   der  Zeigefinger   an   den  ItUcken  der 
eine  Strecke  angelegt.     Hierher  gehören   auch  die   sehr  nnprak- 
flBchen  Halinenkammsagen  (Fig.  45),  die  ganz  entbehrlich        Fig.  45. 
Man  muss  mit  diesen  Sägen  äusserst  kurze  und  so         j^^.^ 

schnull  anf  einander  folgende  ZUge  machen,  dass  man 

bald  ermOJet. 

■l.  Die  Ketten-  oder  gegliederten  Sägen. 

Man  kennt  deren  bisher  zwei: 

a)  IMc  einfache  Jeffray'sehe  Säge  (Fig.  46«i, 
ei^vnUirh  Aitktiu's  Säge,  von  .leffray  im  Jahre  1784 
zocrsi  bi'kaiiut  gemacht,  besteht  aus  einer  Reihe  vou  Glie- 
d«n»,  durch  Cb amier- Gelenke  miteammen  verbunden,  deren 
jedes  Glied  nn  der  Schneidekante  eine  doppelte  Reihe  wechsel- 
idigor  Zähne  hat.  An  den  Endgliedern  sind  Ringe  an- 
it  zur  Aufnahme  der  Handhaben,  deren  eine  in  einen 
Haken  endet  iFig.  46  t);   die  zweite  (Fig.  -IS  c) 


ist  so  dngericlitet,  dsM, 
wenn  die  SSge  zeireiBsen 
sollte ,  dKB  abgerissene 
Ende  derselben  in  der 
Handbabo  befestigt  wer- 
den kann.  Es  ist  n&m- 
lich  der  Stiel  vorn  breit 
uud  gespalten,  die  eine 
Ualfle  ist  mittels  Clur- 
nier  an  der  feststellenden 
anderen  HUlfte  seitlich 
verschiebbar.  Die  zweite 
Il&lfte  hat  eine  Veitie- 
fung,  entsprechend  der 
Form  eines  Gliedes  der  Säge.  Ein  Iting  kann  die  beiden  H&lften  des 
Stieles  festliiilleii.  lat  die  .Säge  ganz,  so  legt  man  in  die  Grube  der  fest- 
stehenden Hälfte  den  llaken,  welcher  genan  in  jene  (irube  passt,  sehiebt 
den  Itiug  vor  und  dann  wirkt  ilie  Handliabe  wie  die  andere. 

Mit  dieser  Säge  sägt  man  die  Knochen  von  der  Tiefe  gegen  die  Ober- 
flSche  zn  dni-eli.  Sie  kann  also  nur  bei  Knochen  angewendet  werden, 
an  deren  Ilinterfläclie  sie  ansetzbar  ist,  das  sind  Knochen,  welche  dne 
vorherrschende  Lilngenausdehnung  haben,  wie  der  Jochbogen,  der  Unter- 
kiefer,  die  Rippen,  alle  ROhrenknocIion.     Aach  wendet  man   sie  zur  Ab- 


Ki^.  ^T. 


trennung  des  Jochbeins  vom  Oberkiefer  an,  in- 
dem sie  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  durch- 
geführt wird. 

Das  Einflfliren  dieser  Säge  geschieht  ent^'eder 
mit  einer  eigenen  Naitel  (nach  Art  der  alten  Heft- 
nadeln), oder  in  vielen  Fällen  zweckmftssiger  mit 
einer  silbernen  Oelirsonde,  welche  mittels  eines 
kurzen,  durch  den  King  der  Säge  gezogenen  Fa- 
dens an  die  SSgi:  befestigt  wird.  FUr  den  Ge- 
brauch dieser  Säge  ist  nothwcndig: 

t.  daes  sie  stets  gleichmässig  gespannt  er- 
hahon  werde,  sonst  klemmt  sie  sich  ein  und  bricht 
leicht. 

2.  Die  Säge  soll  beinahe  in  einer  geraden 
Linie,  wenigstens  von  dem  Punkte,  wo  die  Sägfr- 
kante  den  Knochen  burtllirt,  in  einem  möglichst 
stumpfen  Winkel  geführt  werden.  Darum  ist 
diese  Säge  bei  kleinen  tiefen  Wunden  der  Weich- 
theile  schwe  roder  gnr  nicht  anwendbar. 
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iBäge,    Heine'B   Osteo- 


e'sche  Säge  dar.  a  Säge, 
rrmann'e  Sägendecker, 


ß)   Die   zuaaromengesetzte 
tom  (flg.  47). 

Vyg.Vi  stellt  dieTonHerrmann  verbesserte  He  ii 
h  KÜDge,  c  StatzsUb ,  d  Decker  des  Statutabes,  e  H  e 
der  nicht  am  InBtniment  befestigt  ist. 

Das  Weaentiiche  dieser  8fige  besteht  dario ,  dass  eine  in  sich  ge- 
Bcblossene  gegliederte  Säge,  wie  die  eben  angeführte,  nach  unten  za  um 
ein  svDgeDföimigeB  HetaUblatt  —  Klinge  genannt  —  nach  oben  su  Ober 
ein  Bad,  irelcliee  dnreh  eine  Kurbel  bewegt  wird,  in  einer  Ellipse  herum- 
gespannt  iat. 

Um  dem  Instnuneute  einen  fixen  Punkt  zu  getwn,  von  welchem  aus 
es  seiDe  versclii edenartigen  Bewegungen  machen  kann,  ist  der  mebrgltede- 
i^  Statzstah  angebracht. 

Beine  hat  dieses  In-  Fig.  49  a. 

stmment  zu  sehr  mitmilfs- 
Apparaten  Überladen, 
welche  dasselbe  zu  sehr 
compUciren ;  er  wollte  (was 
mao  dem  geistreichen 
Erfinder  wohl  verzeihen 
wird)  alle  übrigen  Kuo- 
cfaeninstmmeute  entbehr- 
liefa  maeben.  Seine  S&- 
geodecker,  der  im  Innern 
des  Oriflb  angebrachte, 
Sberaus  sinnreiche  Spann- 
Apparat  derselben,  so  wie 
der  an  der  Seite  der 
Klinge  angebrachte  Mass- 
stab, welcher  das  zu  tiefe 
ÜJudringen  der  Klinge 
und  hiermit  der  Säge  ver- 
faindem  soll,  sind  ganz 
Bberflaseig.  Wenn  man 
nnn  alle  die  Schräubchen 
lud  Kloben,  die  dieser 
Dinge  willen  am  Instru- 
mente angebracht  waren, 
wegllsst,  so  sieht  es  wahr- 
haftig nicht  so  complicirt 
auA.  \'ielleicht  an  keinem 
cliimrgiechen  Werkzeuge 
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wurde  so  viel  gekünstelt  und  verändert,  als  an  dem  Heine'schen  Osteotome, 
aber  durch  alle  Abänderungen  wurde  das  Instrument  verschlechtert,  mit 
Ausnalime  der  Modification,  welche  der  Instrumentmacher  Herrmann 
in  Würzburg  anbrachte.  Bekanntlich  wird,  um  die  Säge  an-  und  abxa- 
spannen,  die  Klinge  bewegt;  damit  diese  Bewegung  leicht  möglich  ist, 
muss  die  Schraube  (Fortsetzung  der  Klinge)  in  der  messingenen  Schrauben- 
mutter (durch  deren  Drehung  die  Klinge  bewegt  wird)  mehr  oder  wenige 
lose  liegen,  dadurch  wankt  die  Klinge  hin  und  her,  was  zwar,  wenn  die 
Sägefurche  einmal  gebildet,  keinen  Nachtheil  mehr  hat,  aber  die  Bildung 
der  Furche  an  harten  Knochen  ist  besonders  für  Ungeübtere  erschwert 
Herrmann  hat  nun  die  Spannung  der  Säge  dadurch  bewerkstelligt, 
dass  er  das  Messingrad,  an  dem  die  Kurbel  befestigt  ist,  durch  einen 
sinnreichen  und  verlässlichen  Apparat  stellbar  machte. ')  Ich  besitze  eines 
der  ältesten  Instrumente  von  Heine,  mit  welchem  er  selbst  operirte,  es 
hatte  auch  den  Fehler  des  Wankens,  der  mich  manchmal  im  Operiren 
hinderte,  so  dass  ich  mir  bis  zur  Bildung  der  Furche  die  Klinge  von 
einem  Gehülfen  musste  halten  lassen.  Instrumentmacher  Herrmann 
brachte  an  demselben  Instrumente  eine  sehr  sinnreiche  Veränderung 
an,  welche  das  Wanken  der  Klinge  ganz  beseitigte,  ohne  am  Gehäuse 
oder  an  dem  Rade  etwas  zu  ändern,  und  zwar  durch  eine  ewige  Sehraube 
und  ein  Zahnrad.     (Fig.  AS  a,  älteres  Heine'sches  Osteotom.) 

Gebrauchsweise. 

Das  Wichtigste  und  allerdings  auch  das  Schwierigste  ist  die  Hand- 
habung des  Stützstabes;  derselbe  wird  entweder  eingestochen  oder,  wenn 
man  nicht  verwunden  will,  mit  der  Krücke  (Fig.  AI  d)  versehen  ange- 
stemmt. 

Wenn  es  geschehen  kann,  so  soll  das  untere  Ende  des  Stützstabes 
so  nahe  als  möglich  an  der  Klinge  stehen,  ist  dies  aber  nicht  möglich, 
so  kann  derselbe  rückwärts,  aber  mit  dem  unteren  Ende  gegen  die  Klinge 
der  Säge  gerichtet,  angesetzt  oder  seitlich  entfernt  von  der  Klinge  ange- 
stemmt werden.  Letzteres  ist  wo  möglich  zu  vermeiden.  Will  man  bei 
seitlicher  Stellung  des  Stützstabes  geradlinig  sägen,  so  muss  derselbe  so 
weit  verlängert  werden,  dass  die  Säge  \iieder  gerade,  nicht  schräg  nach 
rechts  stehe.  Der  Stützstab  steht  immer  an  der  linken  Seite.  Dieser 
Umstand  z\iingt  manchmal  den  Operateur,  eine  andere  Stellung  einzu- 
nehmen oder  dem  Kranken  eine  solche  zu  geben,  wobei  die  Lage  oft 
für  den  Kranken   oder  für  den  Operateur  sehr  lästig  und   beschwerlich 

')  Ich  muss  hier  noch  die  Bemerkung  machen,  dass  die  neueren  Instrumente 
von  Ucrrmann  ganz  vortrefflich  sind  und  in  keiner  Beziehung  etwas  zu  wUn&chcn 
tlbrig  lassen,  in  manchen  Stücken  selbst  die  Hcine'gchen  übertreffen. 
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iBt.      Ftlr  diese  Fälle  habe  ich  mir  den   Stützstab  Fig.  48  b. 

80  abindern  lassen,  dass  das  autere  Ansatzstück  über 
dem  Nassgelenke  eine  doppelte  kniefönnige  Beugung 
hat  (Flg.  iSb);  dadurch  kommt  der  Stützstab  rechts 
ZB  stehen,  wird  aber  ganz  so  gehandhabt,  wie  gewöhn- 
lich. Bei  Operationen  am  Oberkiefer  habe  ich  mich* 
dessen  oft  mit  grossem  Vorthcil  bedient. 

Die  Schwere  des  Armes  ruht  mit  dem  Ballen 
des  kleinen  Fingers  am  Stützstab  (Fig.  4 Sa)  und  die 
Sige  moss  frei  nach  vor-  und  rückwärts  bewegt  wer- 
den können;  dann  setzt  man  die  Säge  in  Bewegung 
und  nähert  sie  allmälig  dem  zu  durchtrennenden  Knochen,  während  man 
die  Bewegung  der  Säge  fortsetzt.  Die  Säge  darf  nie  an  die  Knochen 
angedrückt  werden,  sondern  man  muss  sie  immer  etwas  heben  können, 
ohne  den  Stützstab  mit  zu  heben ;  dies  geschieht  durch  eine  stärkere  Flexion 
der  Finger;  dadurch  wird  nämlich  der  Ballen  des  kleinen  Fingers  dicker 
und  da  der  Stützstab  dem  Drucke  des  Ballens  nicht  nachgibt,  so  steigt 
die  Säge  empor;  dieser  Kunstgriff  ist  das  ganze  Geheimniss  der  Regulirung 
des  Stfitzstabes  (Festhalten  desselben  und  Bewegen  der  Säge).  Wer  es 
dazu  gebracht  hat,  der  kann  ohne  Weiteres  mit  dem  Instrumente  jede 
Operation  machen.  Ich  habe  mich  in  den  Operations-Cursen  überzeugt, 
dass,  sobald  Jemand  diesen  Kunstgriff  erlernt  hat,  derselbe  Herr  des  In- 
strumentes ist,  und  nur  noch  einige  Uebung  braucht,  um  den  Takt  zu 
gewinnen,  lange  sägen  zu  können,  ohne  zu  ermüden. 

Man  sägt  eigentlich  blos  mit  der  Spitze  und  meist  nur  gerad- 
linig; man  kann  einen  Schnitt  von  4  Zoll  machen,  ohne  den  Stützstab  in 
seiner  Stellung  zu  verändern.  Beim  Sägen  legt  man  den  Ellbogen  der- 
jenigen Hand,  welche  die  Säge  hält,  an  den  Stamm,  ohne  stark  zu  drücken, 
weil  man  sonst  ermüdet.  Diese  Lage  des  Vorderarmes  gibt  dem  Instrumente 
Festigkeit  genug,  dass  es  nicht  wanke  und  sich  nicht  drehe ;  beides  kann  das 
Sägen  ganz  verhindern  oder  es  bricht  die  Säge  gar  ab.  Zu  Letzterem  ge- 
hört aber  schon  etwas  Ungeschicklichkeit  oder  Unaufmerksamkeit.  Wer 
sich  mit  dem  Instrumente  befassen  will,  kann  sich  auch  darauf  einüben: 

krummlinig  zu  sägen.  Man  befestigt  den  Stützstab  in  seinem 
Bogen  so,  dass,  wenn  man  das  Instrument  um  seine  Achse  dreht,  derselbe 
sich  auch  dreht.  Wenn  man  nun  allmälig  fortsägend  eine  Achsendrehung 
des  ganzen  Instrumentes  vornimmt,  sägt  man  eine  Kreislinie  aus.  Ellipsen 
und  andere  krumme  Linien  kann  man  durch  Veränderungen  des  Mittel- 
punktes beschreiben.  Wenn  der  Stützstab  im  Nussgelenke  beweglich  bleibt, 
kann  mau  sogar  schlangenfOrmige  Linien  machen.  Aber  alles  dies,  so 
wie  das  Sägen  mit  der  vorderen  Kante  und  das  Sägen  ohne  Stützstab 
sind  ganz  nutzlose  Virtuositäten. 
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Wenn  ich  mich  etwas  lange  bei  der  Handliabung  dieses  Instramentes 
aufliielt,  so  geschah  dies,  weil  ich  eine  etwas  genauere  Beschreibung  in 
den  gewöhnlichen  Handbüchern  vermisse  und  doch  gern  jenes  Vonirtheil 
besiegen  helfen  möchte,  welches  gegen  dieses  Instrument  herrscht.  All- 
gemein anerkannt  ist  seine  Leistungsfähigkeit,  dass  es  nämlich  Alles  Idsten 
kann,  was  man  von  einer  Säge  überhaupt  zu  fordern  im  Stande  ist,  wo- 
von ich  nur  erwähnen  will,  dass  es  bei  der  kleinsten  Wunde  der  Weieh- 
theile  in  die  grösste  Tiefe  hinab  wirken  kann;  aber  man  gewöhne  sich 
auch  daran,  die  Schwierigkeiten  in  der  Handhabung  nicht  gar  so  hoch 
anzuschlagen. 

Das  Einzige,  was  ich  an  dem  Instrumente  tadle,  ist  der  hohe  Preis; 
allein   für  Anstalten   ist  80  fl.  rheinisch  doch   nicht  gar  zu  viel.     Wie- 
wohl ich  wünschte,  dass  das  Instrument  häufiger  angewendet  würde,   so 
möchte  ich  doch  auch   nicht,   dass  man   in  der  Vorliebe  dafür  so   weit 
Fig.  49.  Fig.  50.  &^n^j  ZU  glauben,  man  könne  ohne 

dieses  Instrument  gar  nicht  reseciren, 
wie  dies  wohl  schon  vorkam. 

Die  bisher  beschriebenen  Sägen 
werden,  mit  Ausnahme  von  H ei n e 's 
Osteotom,  im  Ganzen  ziehend  bew^, 
so  dass  die  Säge  selbst  eine  Orts- 
bewegung macht.  Wir  haben  nur 
noch  eine  Art  Sägen  zu  erwähnen, 
welche,  an  einem  Orte  festgehalten, 
durch  drehende  Bewegungen  in  die 
Tiefe  greifen.  Unter  diesen  ist  die 
wichtigste  und  einzig  unentbehrliche 
die  Rund-  oder  Trepansäge  (Fig.  49  und  50). 

Wir  wollen  das  Wichtigste  der  wesentlichen  Bestandtheile  des  Tre- 
pans,  wie  er  jetzt  gebräuchlich  ist,  angeben. 

Die  Krone  (s.  die  Abbildung  der  Trephine  [Fig.  50|)  ist  jetzt  eine 
glatte,  cylindrische,  das  Sägeblatt  dünn,  und  die  Sägezähne  stellen  recht- 
winklige Dreiecke  dar,  welche  mit  den  Spitzen  und  senkrechten  Kanten 
entweder  alle  nach  einer  Richtung  sehen,  oder  es  sehen  je  zwei  nach  ent- 
gegengesetzten Richtungen.  Im  letzteren  Falle  ist  immer  zwischen  je  zwei 
Zähnepaaren  ein  tiefer  Einschnitt,  in  den  sich  die  Sägespäne  hineinlegen 
können,  wodurch  das  Verunreinigen  der  Sägezähne  verhindert  wird. 

Da  die  Sägezähne  viel  energischer  eingreifen,  wenn  die  senkrechte 
Kante  vorangeht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der  ersten  Gattung  Zähne 
blos  nach  einer  Richtung  gedreht  werden  nmss,  und  zwar  von  rechts 
nach  links,  da  die  schiefstehenden  Zähne  so  gebaut  sind,  dass  nur  bei 
dieser  Drehung  die  senkrechte  Kante  vorangeht.    Bei  der  zweiten  Gattung 
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Zlhae  mag  man  drehen,  wie  man  will,  so  geht  die  senkrechte  Kante 
Toran.  —  Der  Stiel  mud  Schiussdeckel  der  neueren  Trepane  ist  von 
Meeaing,  weil  der  verschidbbare  Stachel  in  einer  stählernen  Röhre  leicht 
einrostet  Das  Männchen  oder  die  Pyramide  ist  jetzt  allgemein  nach 
Jkrt  des  Perforativtrepans  geschliffen,  so  dass  das  Loch,  welches  zur 
Fiximng  des  Männchen  nothwendig  ist,  durch  dieses,  nicht  erst  durch  das 
PerforativstOck  gemacht  werden  mnss.  Dadurch  wird  viel  Zeit  erspart, 
velche  sonst  durch  das  Wechseln  der  Instrumente  verloren  ging/) 

Die  bewegenden  Stücke  sind  der  Trepan bogen  (Fig.  49)  und  der 
Trephinengriff,  deren  Keuntniss  wir  voraussetzen. 

Die  Trephine  ist  wohl  äusserst  selten  im  Gebrauch,  und  im  Grunde 
ganz  entbehrhch ;  ich  habe  sie  am  Lebenden  nie  angewendet  und  anwen- 
den sehen.  Dies  sind  die  wesentlichen  Instrumente.  Ausser  diesen  be- 
darf man  noch  einiger  anderer  Hülfsapparate,  als :  Instnimente  zur  Durch- 
trennnng  der  Weichtheile,  den  Tirefond,  eine  Art  doppelter  Schraube, 
das  Linsenmesser  und  eine  Meisselsonde. ^) 

Allgemeine  Anwenduugsart  des  Bogentrepans. 

Nachdem  der  Knochen  blossgelegt,  d.  h.  auch  von  der  Beinhaut  be- 
freit ist,  schiebt  man  das  Männchen  etwa  t^ — 2  Linien  über  die  Säge- 
zähne vor,  und  fixirt  es  durch  die  Schraube  (Fig.  50).  Nun  fasst  man 
den  Trepanbogen  wie  eine  Schreibfeder  am  untersten  Theile  des  Stiels 
nnd  setzt  das  Männchen  auf  der  Stelle  auf,  die  man  für  das  Centrum 
der  auszusägenden  Knochenscheibe  bestimmt  hat.  Hierauf  legt  man  die  linke 
Hohihand  anf  den  Balleugriif  imd  drückt  das  Instrument  ganz  sanft  nieder. 
Damit  der  Trepan  nicht  hin  und  her  wanke,  legt  mau  den  Ellbogen  der 
hnken  Hand  dicht  an  den  Stamm.  ^)  Zeige-  und  Mittelfinger  und  Daumen 
der  rechten  Hand  ergreifen  die  Hülse  am  mittleren  Tlieile  des  Bogens 
nnd  nun  dreht  man  von  rechts  nach  links.     Damit  die  Bewegung  gleich- 


'i  Die  seit  B.  Bell  gebräuchlichen,  im  Stiele  verschiebbaren  und  durch  eine 
Schraube  festzustellenden  Männchen  sind  wohl  etwas  bequemer,  als  die  früheren, 
durch  Einschrauben  befestigten,  allein  es  geschieht  bei  dieser  Construction  häufig, 
dass,  bei  etwas  festerem  Aufsitzen  der  Pyramide,  diese  in  den  Stil  zurUckschlUpft, 
wifl  bei  der  andern  Art  unmöglich  ist. 

')  Der  Charpiepinsel  zum  Wegwischen  der  Sägespäne,  so  wie  der  Borstenpinsel 
zun  Reinigen  der  Sägezähne,  und  der  Zahnstocher  zur  Reinigung  der  Sägefurche, 
ftiod  überflüssig;  denn  die  ersten  beiden  werden  sehr  gut  durch  einen  Schwamm, 
letztere  durch  Meisselsonde  ersetzt. 

')  Diese  Fiiirung  ist  viel  zweckmässiger  und  vernünftiger,  als  die  älterer 
Chirurgen,  wo  die  Stirn  oder  das  Kinn  auf  den  Rücken  der  Hand  gelegt  wird  und 
den  Trepan  fixirt. 
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massig  und  weniger  ermüdend  für  den  Operateur  sei,  ist  es   vorzüglich 
wiclitig,  das  Handgelenk  leicht  beweglich  zu  erhalten. 

Nach  wenigen  Drehungen  fangen  die  Zähne  an  einzugreifen.  Haben 
dieselben  eine  so  tiefe  Furche  gesägt,  dass  die  Krone  in  derselben  fest- 
gehalten  werden  kann,  so  schiebt  man  das  Männchen  in  den  Stiel  zurück. 
Von  jetzt  an  ist, es  besonders  wichtig,  den  Achsendruck  auf  das  Instru- 
ment so  viel  als  möglich  zu  m^tssigen,  indem  sonst  die  Zähne  in  die 
Knochensubstauz  eindringen  und  entweder  stecken  bleiben  oder  abbrechen. 
Während  man  so  fortsägt,  reinigt  man  zeitweilig  die  Wunde  und  die 
Trepankroue  mit  einem  feuchten  Schwamm,  die  Sägefurche  mit  dem  Meissel- 
ende  der  Sonde.  Wenn  man  schon  tief  gesägt  hat,  so  überzeugt  man 
sich  mit  der  Meisselsonde ,  ob  die  Knochenwand  schon  an  einer  Stelle 
durchbohrt  ist  oder  nicht.  So  lange  das  Knochenstück  noch  fest  und 
unbeweglich  ist,  schraubt  man  den  Tirefond  in  die  vom  Männchen  ge* 
bohrte  Grube  ein.  Die  so  in  dem  Knochen  gebildeten  Schraubengänge 
erleichtern  später,  wenn  das  Knochenstück  beweglich  ist,  die  Anwendung 
des  Tirefonds  und  verhindern  das  Eindrücken  des  Knochenstückes  durch 
denselben.  —  Wenn  mau  zuletzt  merkt^  dass  das  Knochenstück  beweglich 
ist,  so  schraubt  man  den  Tirefond  wieder  ein  und  hebt  dasselbe  hervor. 
Sollte  das  Knochenstück  an  einer  kleinen  Stelle  noch  verbunden  sein,  so 
zerbricht  man  diese  Adhäsiou  beim  Hervorheben  des  Knochens. 

Die  weitere  Operation  richtet  sich  dann  nach  dem  Orte  und  dem 
Zwecke  derselben. 

Diese  Beschreibung  der  Trepanation  passt  im  Allgemeinen  auf  alle 
Stellen,  wo  trepanirt  werden  kann.  Man  trepanirt  meistens  an  planen 
oder  schwach  convexen  Knochenstellen,  an  etwas  stärker  gewölbten  muss 
man  entsprechend  kleine  Kronen  wählen.  SoUte  eine  Trepanöffnung  nicht 
hinreichen,  so  werden  zwei  oder  mehrere  gewählt,  deren  Zwischenbrücken 
man  dann  mittels  Meissel  oder  Blattsägen  durchtrennen  kann. 

Die  T  r  e  p  h  i  n  e  wird  durch  Pro-  und  Supination  der  Hand  bewegt, 
es  wird  somit  die  Krone  nie  vollkommen  henimgedreht.  Die  Handhabung 
dieses  Instrumentes  ist  aber  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  man  gewöhn- 
lich annimmt,  denn  es  ist  kaum  möglich,  bei  den  Drehungen  die  Achse 
des  Instrumentes  un verrückt  zu  lassen,  und  die  Ermüdung  des  Operateurs 
erfolgt  ziemlich  bald. 

Eine  besondere  Art  von  Trepan,  welche  sich  in  vielen  Stücken  von 
den  übrigen  Trepanen  unterscheidet,  ist  Wattmann's  Rundsäge 
(Fig.  51). 

.  Sie  wurde  (1812)  erfunden  zur  Operation  einer  Ankylose  des  EH- 
bogengelenks ,  um  durch  diese  Säge  die  Gelenkflächen  nachahmen  zu 
können,  und  später  sah  ich  sie  noch  von  ihm  selbst  bei  der  Operation 
einer  Nekrose  der  Tibia  anwenden. 
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Fig.  51. 
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Diese  Säge  hat  3  wesentliche  Theile :  1 .  Die 
Handhabe  mit  dem  Centralstachel;  2.  das  gezähnte 
Bid  und  den  gezahnten  Stahlstab;  3.  das  Säge- 
gehlnae  mit  den  Sägeblättehi. 

Die  Handhabe  a  ist  ein  Cy linder  von  Holz, 
BMh  innen  zn  mit  metallener  Aaskleidang,  nach 
aussen  gerifit,  in  dessen  Mitte  durch  das  ganze 
Instniment  von  der  Scheibe  aus  der  Centralstachel 
rerilnft.  Dieser  wird  durch  Daumendrnck  vor- 
geschoben und  zieht  sich  durch  Federkraft  vrieder 
znrflck,  sobald  der  Druck  nachlässt.  Handhabe 
and  Centralstachel  können  zusammen  herumgedreht 
werden.  Der  Centralstachel  muss,  damit  er  nicht 
eindringe,  die  Form  einer  gleichkantigen  4seitigen 
P}Tamide  haben,  wie  die  Männchen  der  alten 
Trepane. 

Der  zweite  Haupttheil  ist  das  gezähnte  Rad 
b  (Fig.  51),  welches,   mit  dem  Sägegehäuse  eng 

veibnnden,  mit  diesem  gedreht  werden  kann.  Dieses  vermittelt  durch 
seine  Drehung  die  Bewegung  und  das  Eingreifen  der  Säge  und  wird  selbst 
bewegt  durch  den  gezähnten  Stahlstab  c,  dessen  Zähne  in  die  Zahufurchen 
des  Rades  eingelegt  werden,  durch  Vor-  uud  Rückwärtsfüliren  desselben. 

Das  Sägegehäuse  ist  gemacht  aus  vier  liegenden,  concentrischen, 
^4"  breiten  Ringen,  welche  alle  am  oberen  queren  Schlussdeckel  fest- 
genietet sind,  d.  Die  gegenseitige  Entfernung  dieser  Ringe  beträgt  2'". 
Es  entstehen  so  3  zwei  Linien  breite,  ringförmige,  concentrische  Räume, 
in  deren  jedem  eines  der  drei  Sägeblätter  befestigt  werden  kann. 

Jedes  der  Sägeblätter  e  ist  der  dritte  Theil  der  Peripherie  eines 
Cjlinders  von  P,2'  Länge,  dessen  Halbmesser  dem  Halbmesser  eines  der 
3  concentrischen  Räume  gleichkommt.  Es  müssen  also  für  diese  Säge 
3  Sägeblätter  vorräthig  sein,  ein  kleines,  ein  mittleres  und  ein  grosses. 
Ein  Viertelzoll  Länge  jedes  Blattes  kommt  in  den  entsprechenden  Raum 
hinein  zu  stehen  und  wird  dort  festgehalten: 

a)  durch  2  rechtwinklige  Einschnitte,  welche  ihm  erlauben,  an  die 
durchgehenden  runden  Stäbe  angesteckt  und  daran  verschoben  zu  werden ; 

ß)  durch  eine  Schraube,  welche  die  Mitte  des  Blattes  vordrückt. 

Die  Zähne  der  Sägeblätter  sind  Palissadendoppelzähne,  mit  den  Spitzen 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  stehend,  weil  die  Säge  im  Vor-  und 
Rflckwärtsschiebcn  wirken  muss. 

Bei  der  Anwendung  nimmt  man  den  Cylinder  der  Handhabe  in  die 
volle  linke  Hand  und  drückt  mit  dem  auf  die  Scheibe  gelegten  Daumen 
den  Centralstachel  vor.   Vom  Momente  an,  wo  der  Stachel  in  den  Knochen 


eingestochen  ist,  miiss  man  diesen  als  festen  Punkt  betrachten,  und  den 
tlbrigen  Theil  des  Instrumentes  als  den  beweglichen.  Damit  die  Säge- 
Zähne  wirken  können,  ist  es  nöthig,  die  Handhabe  an  dem  Stachel  ent* 
sprechend  emporzuziehen,  indem  sonst  die  Zähne  stecken  bleiben.  Dieser 
Kunstgriff  ist  eigentlich  das  Schwierigste  an  der  Handhabung  des  In- 
strumentes. 

Nützlich  kann  sie  wirken  bei  der  Osteotomie  und  der  Operation  der 
Ankylose;   aber  auch  tiberall  dort,   wo  die  Trepansäge  ihre  Anwendung 
findet,  da  die  Säge  eben  so  gut  einen  ganzen  Kreis,  wie  ein  Segment  be- 
schreiben kann.     Ihre  Handhabung  ist  jedoch  schwierig. 
Fig.  52.  Knochenfeilen  hatte   man   verschiedene,    meistens  zasA 

Glätten  und  Abninden  der  durchsägten  Knochen  an  Amputations- 
Stümpfen  oder  in  Resections- Wunden.  Die  einzige  noch  hie  und 
da  gebräuchliche  Form  ist  die  von  Simons. (Fig.  52).  Sämmt- 
liehe  Knochenfeilen  sind  aber  nicht  nur  überflüssig,  sondern  durch 
die  Wärme,  die  sie  am  Knochen  erzeugen,  und  dadurch,  dasB 
eine  etwas  feinere  Feile  nie  gut  gereinigt  werden  kann,  und  des- 
halb die  Knochenwunde  leicht  veninreinigt  wird,  nachtheilig.  Wenn 
bei  der  Durchsägung  eines  Knochens  ein  Rand  scharf  und  uneben 
ist,  so  bedient  man  sich  der  Knochenzangen  oder  der  Watt- 
mann' sehen  Hohlmeissel. 

Ausser  der  Rundsäge  ^ipht  es  noch  mehrere  andere  Sägen,  welche  auch  mit 
dem  Trepanbogon,  oder  vermittelst  eigener  Vorrichtungen  drehend  bewegt  wer- 
den, der(!n  Wii'kungsweise  jedoch  von  der  der  Rundsägen  verschieden  ist.  Da- 
hin gehören : 

1.  Die  Scheihensägen,  welche  in  geradliniger  Richtung  an  allen  mög- 
Hehen  Knochen  (selbst  concaven)  schneiden.  Die  einfachste  unter  ihnen  ist  die 
Graefe*sche,  welche  mit  dem  gewöhnlich  horizontal  liegenden  Trepanbogen 
bewegt  wird.  Die  compUcirten  Sägen  dieser  Gattung,  wie  die  Säge  von 
Mechel,  Thomson  und  Charriere,  sind  als  zu  complicirt  imd  unpraktisch 
venv'orfen. 

2.  Die  G lockensäge  von  Martin,  welche  aus  der  Dicke  eines  Knochens 
ein  elliptisches  Stück  heraussägen  lässt. 

Die  eben  genannten  beiden  Instrumenten  -  Arten  sind  jedoch  vollkommen 
durch  Blattsägen  in  Verbindung  mit  Meisscln,  namentlich  den  schiefschneidigen 
Hohlraeisseln  Wattmann's,  zu  ersetzen. 

II.  Mehr  weniger  unblutige  Trennungsarten. 

iie  LfgatHr  (AbbfnilHiig^  InterbinilHng). 

Diese  besteht  dariu,  dass  Gewebsparthieen  so  zusammengeschnürt 
werden,  dass  die  Ernährung  derselben  an  der  Stelle,  wo  der  schnürende 
Faden  liegt,  und  darüber  hinaus  aufgehoben  wird  und  hiermit  ein  Absterben 
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der  tl^gesdiDflTten  Theile  erfolgt.     Dies  ist  der  nächste  Effect  jeder  Liga- 
tv;  dar  entferntere  Zweck  kann  verschieden  sein. 

Wenn  nicht  besondere  Zufälle  eintreten,  so  ist  diese  Art  der  Tren- 
nDg  eine  nnblutige,  indem  die  Gefässe  noch  vor  dem  Abfallen  der  ab- 
gnehnfirten  Parthie  durch  Tliromben  versclilossen  werden. 

Das  Material  zur  Abschnürung  sind  meistentheils  Zwirn-  oder 
8adeiiftden,  in  seltenen  Fällen  Metalldrähte;  letztere  können,  besonders 
wenn  sie  dflnn  sind,  leicht  zu  rasch  in  die  Gewebstheile  eindringen  und 
dadorch  Blatongen  erzeugen ;  sie  haben  nur  den  einzigen  Vorzug  vor  den 
Fiden,  dass  sie  ihrer  Steifigkeit  wegen  leichter  um  abzubindende  Ge- 
xliwtUste  hemmgeführt  werden  können. 

Anlegung  der  Ligatur.  Wenn  der  abzuschnürende  Theil  schmal, 
(jlindrisch  oder  gestielt  ist,  so  wird  die  Ligatur  einfach  um  denselben 
hernmgefOhrt,  und  zwar  an  leicht  zugänglichen  Stellen  mit  den  Fingern, 
ao  schwerer  zugänglichen  Stellen  mit  eigenen  Apparaten,  die  den  Namen 
Schiingenführer  haben.  Wenn  der  abzuschnürende  Körper  an  der 
Basis  sehr  breit  ist,  so  muss  er  häufig  einfach  oder  mehrfach  parallel  mit 
der  Oberfläche,  an  der  er  aufsitzt,  durchstochen  und  auf  diese  Weise 
mittels  der  in  den  Körper  hineingezogenen  Fäden  in  mehreren  kleineren 

Parthleen  abgeschnürt  werden. 

Malgaigne  sagt:  „Man  darf  nie  die  Haut  mit  in  die  Ligatur  fassen,  man 
moss  vorher  in  sie  einschneiden  und  sie  abtrennen/*  Bei  sehr  derber  Haut 
kinn  ein  circulärer  Schnitt  an  der  Basis  das  Durchschneiden  der  Ligatur  er- 
Idchtem  und  den  Process  abkürzen,  aber  die  Haut  ganz  von  einer  Geschwulst 
abzutrennen  und  sie  dann  erst  zu  unterbinden,  wäre  mindestens  unnütz,  denn 
die  nach  der  Ligatur  zurückbleibenden  Hautlappen  würden  sich  mit  der  Wund- 
Üäche  nicht  verbinden. 

Wenn  ein  Stück  aus  einer  grösseren  Masse  abgeschnürt  werden  soll, 
wie  z.  B.  bei  der  Umstechung  der  Gefässe,  beim  Abbinden  einer  Parthie 
der  Zunge,  muss  der  Faden  mittels  Nadeln  um  die  abzuschnürende  Par- 
thie herumgeftthrt  werden.  Dasselbe  gilt  von  der  einfachen  Durchtrennung 
ohne  totale  Entfernung  einer  grösseren  Parthie,  wie  z.  B.  beim  Durch- 
trennen von  Verwachsungen. 

Zusammenschnüren  der  Ligatur.     Dieses  geschieht: 

a)  so,  dass  der  Faden  mit  Einem  Male  aufs  Aeusserste  zugezogen 
wird  und  so  bis  zum  Abfallen  (Durchsehneiden)  liegen  bleibt,  definitive 
Ligatur. 

b)  Es  wird  der  Faden  nur  bis  auf  einen  gewissen  Grad  zusammeu- 
<:e3chnürt  und  bei  Vergi'össerung  der  Demarcations-Furche  immer  mehr 
zusammengezogen,  progressive  Ligatur.  Dieses  geschieht  entweder 
dadurch,  dass  statt  des  zweiten  Knotens  eine  Schleife  gebildet  wird,  die 
man,  wenn  die  Ligatur  stärker  zusammengeschnürt  werden  soll,  öflnet 
und  dann  sowohl  den  ersten  Knoten,  als  auch  die  Schleife  fester  zuzieht. 
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Fig.  54. 


oder  man  bedient  sich  eigener  Instrumente,  der  SchÜDgenschnürer  (Serre- 
noeudj,  deren  es  ziemlich  viele  giebt.     Die  bekanntesten  derselben  sind: 

Das  Hosenkranzinstrnment  (Fig.  53). 
Dieses  besteht  aus  einer  Anzahl  durchbohrter  Kugeln 
von  Holz,  Hörn  oder  Knochen,  deren  oberste  und 
unterste,  oder  blos  die  oberste,  doppelt  durchbohrt 
ist,  damit  der  Faden,  der  mit  seinen  Enden  durch 
beide  Löcher  geführt  wird,   an   der  obersten  Kugel 

C~  festgehalten   ^ird.     Dadurch    wird  verhindert,    daas 

nach  Durchschneidung  der  Ligatur  die  Kugeln  ab- 
/^[V^       fallen.     Mau   hat  dieses  Instrument  mit  einem  Ap- 
/IflM'^nl      parat,  bestehend  aus  einer  Welle,   auf  welcher  der 

Ligaturfaden  aufgewickelt   ^ird,  und  einem   Zahn- 
rade,  welches   das  Zurückgehen  der  Welle  und  das 
Abwickeln  des  Fadens  verhindert,  versehen.   Um  das 
Instrument  fester  zu  machen,   hat   man  anstatt  der 
Hälfte  der  Kugeln   ein   metallenes  Rohr  angebracht. 
Graefe's  Ligaturstäbchen  (Fig.  54).     Die  Zu- 
sammenschnünmg  geschieht  so,   dass  bei  der  Umdrehung 
der  Schraube  a  die  Schraubenmutter  b  gegen   den  Griff 
heraufsteigt  und  dadurch  die  Fadenschlinge,   welche  am 
Knopfe  c  befestigt  und  durch   den   Ring  d  gezogen  ist, 
angespannt  wird.     Dieses  Instrument  wurde  \Tielfach,  aber 
nie  wesentlich  abgeändert. 

Die  Levret'sche  Doppelröhre  oder  die  einfache 
Röhre  mit  dem  Steg. 

Der  Dessault'sche  Schlingenschnürer  (Fig. 
bb  a  und  b).  Dieses  Instrument,  dessen  Beschreibung 
wir  füglich  übergehen  können,  da  es  allgemein  bekannt, 
halte  ich  aus  eigener  vielfältiger  Erfahrung  für  das  beste. 
Es  ist  eben  so  sicher  als  die  besten  Instrumente  dei*  Art 
und  dabei  ausserordentlich  einfach.  Die  Zusammenschntt- 
rung  geschieht  auf  die  Weise,  dass,  nachdem  die  Schlinge 
durch  das  Oehr  durchgezogen,  dieselbe  angespannt  und  in  das  schwalben- 
schwanzförmige  Ende  des  Instioiments  eingeklemmt  wird.  Man  kann 
übrigens  vor  dein  Einklemmen  durch  Aclisendrehung  des  Instrumentes 
die  Schlinge  etwas  zusammendrehen.  Die  Modißcation  dieses  Schiingen- 
schnürers,  bei  welcher  das  Oehr  sich  an  dem  rechtwinklig  abgebogenen 
oberen  Ende  befindet,  hi  gänzlich  überflüssig.  Man  hat  auch  Instrumente 
erfunden,  welche  fortwährend  den  Knoten  zuschnüren,  ohne  dass  der  Operateur 
dabei  etwas  zu  thun  hat,  und  nannte  das  Verfahren  5/r/c//ow  incessante^  unauf- 
hörliche Zusammenziehnng.  Sie  haben  keinen  Vorzug  und  sind  zucomplicirt« 
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Der  Indicationen  znr  Ligatur  überhaupt  sind  jetzt  ^ig  ^^  ^' 
TJd  weniger,  als  frflh^,  wo  man  so  weit  ging,  selbst 
ik  Amputation  des  Oberschenkels  mit  der  Ligatur 
naehen  zu  wollen.  Dort,  wo  die  Ligatur  dem  Schnitt 
fo^ezogen  wurde,  hat  man  in  der  neuesten  Zeit  für 
▼ide  Fälle  im  £erasenr  und  der  galvano-kaustischen 
Schlinge  Ersatzmittel,  welche  in  sofern  dort,  wo  sie 
angewendet  werden  können,  den  Vorzug  besitzen,  dass 
die  Entfernung  mit  Einem  Male  und  ohne  Gangrän 
stattfindet. 

Wir  werden  später  Gelegenheit  haben,    Fig.  55  6. 
die  speciellen  Ligaturen  kennen  zu  lernen. 
Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Liga- 
tur s.  später. 

Aasreissen,  Abreissen  (Arrachement). 

Lockeres  Bindegewebe  hat  man  bei  vie- 
len Operationen,  wie  z.  B.  bei  der  Exstir- 
pation  von  Geschwülsten,  bei  der  Bloss- 
legung  einer  grossen  Arterie  u.  s.  w.,  von 
jeher  zerrissen  und  thnt  dies  immer,  weil 
dadurch  die  Blutung  geringer  wird  und  diese 
Art  der  Trennung  dem  lockeren  Bindegewebe  keinen  Nachtheil  bringt. 
Kasenpolypen  werden  zum  grössten  Theil  ausgedreht  oder  ausgerissen, 
selbst  grössere  Uteruspolypen  hat  man  ausgedreht. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  man  jedoch  das  Ausreisseu  zu  weit  ge- 
trieben. Man  hat  z.  B.  statt  der  Trennung  der  Gelenkbänder  und  des 
Muse,  temporalis  bei  der  Exarticulation  des  Unterkiefers  diese  Theile  zer- 
rissen, den  Kiefer  ausgerissen.  Maisonneuve  reisst  bei  seiner  a//)- 
jMfation  diaclastique  das  wegzunehmende  Stück  des  Gliedes,  nachdem 
er  den  Knochen  höher  oben  zerbrochen  und  die  Weichtheile  tiefer  unten 
dnrchgequetscht  hat,  drehend  heraus  u.  s.  w.  Derlei  Extravaganzen  kön- 
nen nicht  einmal  durch  die  lobenswerthe  Tendenz  (Blutung  und  P}'ämie 
verhindern  zu  wollen)  entschuldigt  werden  und  verdienen  wirklich  den 
Namen ,  den  ihnen  die  besonneneren  französischen  Chirurgen  gaben : 
„Chirurgie  sauvage' 
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ias  Abquetschen  (Ecrasement). 

In  der  älteren  Chirurgie  wurde  sehr  häufig  vom  Zerquetschen  und 
Abquetschen  polypöser  Auswüchse  gesprochen  und  geschrieben,  wenn 
gleich  dieses  Verfahren  nicht  häufig  geübt  wurde.   Die  Instrumente  waren 

LnrBAJiT,  Compendiam.  X  Anfl.  3 
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Fig.  56. 


meist  zu  grob   (es  waren  meistens  grosse  und  tiefgekerbte  Zangen)  od«r 
unpraktisch,  wie  z.  B.  das  Instrument  von  Lafaye. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Entfernung  einer  Geschwulst 
ohne  Blutung  mit  Einem  Male,  ohne  dass  der  langwierige  Process  der 
Gangränescenz  durchgemacht  werden  muss,   sehr  viele  Vortheile  besitzt, 

zumal  als  gequetschte  Wun- 
den selten  stark  bluten. 
Man  hat  jedoch  stets  die 
Folgen  einer  Quetschung 
zu  sehr  gefürchtet,  als  dasB 
man  daran  gedacht  hätte, 
die  Abquetschung  zu  va^ 
vollkonunnen.  Chassaig- 
nac  hat  in  der  neuesten 
Zeit  ein  Verfahren  erson- 
nen, welches  eine  gleich- 
massige  Durchtrennung  or- 
ganischer Theile  in  Einer 
Ebene  hervorbringt  Er 
nennt  es  Ecrasement  lir 
tieaire.  Das  Instrument, 
der  £craseur  (Fig.  56),  be- 
steht zuerst  aus  einer  Kette, 
welche  ganz  so  aussiebt, 
wie  die  Jeffray'scbe 
Kettensäge,  nur  sind  die 
Glieder  statt  gezähnt  von 
den  Flächen  her  an  Einem 
Rande  etwas  zugeschliffen, 
d.  h.  es  sind  die  Ketten- 
glieder an  dem  der  abzuquetschenden  Parthie  zugewandten  Rande  dünner, 
aber  doch  nicht  scharf,  so  dass  noch  immer  eine  Fläche  und  keine  Kante, 
die  zu  schnell  eindringen  würde,  vorhanden  ist.  An  den  Endgliedern  be- 
sitzt die  Kette  jederseits  schiessschartenförmige  Einschnitte  (Fig.  56  Ar), 
mittels  welcher  die  Kette  an  die  Zapfen  der  zwei  Metallstäbe  ^Fig.  56  m) 
befestigt  wird.  Diese  Metallstäbe  sind  an  den  einander  zugewandten  Flächen 
glatt,  an  den  abgewandten  tiefgekerbt.  Die  Stangen  lassen  sich  durch 
einen  unten  angebrachten  Hebel  (Fig.  56  h)  in  der  Art  bewegen,  dass 
bald  die  eine,  bald  die  andere  tiefer  herabgezogen  werden  kann.  Wenn 
die  Stangen  in  der  Hülse  (Fig.  56  r)  liegen,  so  kann  durch  abwechselnde 
Zdpre  am  Hebel  die  Kette  in  die  Hülse  hineingezogen,  dadurch  die  Schlinge, 
welche  die  Kette  bildet,  alUnälig  verengt  und  ein  in  der  Schlinge  der  Kette 
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befindlicher  Körper  abgequetscht  werden;  damit  die  durch  die  Bewegung 
des  Hebels  jedesmal  erzielte  Verengung  der  Schlinge  nicht  wieder  ver* 
loren  gehe,  so  sind  an  dem  unteren  Theile  der  Hülse  über  dem  Griffe 
xwei  stark  federnde  Haken  (Fig.  56  s)  angebracht,  welche  in  die  Kerben 
der  Stangen  eingreifen  und  das  Zurückgehen  dieser  letzteren  verhindern. 

Anlegung  der  Kette. 

Die  Kette  wird  genau  so  wie  eine  Ligatur,  entweder  äusserlich  um 
den  abzuquetschenden  Theil  herumgelegt,  oder  mittels  Sonden  durch  Fisteln 
oder  mittels  Nadeln  durch  Parenchyme  durchgeführt,  wenn  ein  Stück  aus 
einer  grösseren  Masse,  z.  B.  der  Zunge,  abgequetscht  werden  soll.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  in  den  2  letzteren  Fällen  die  Kette  in  die 
Stangen  erst  nach  der  Durchfühning  eingehängt  werden  kann. 

Abquetschuug. 

Wenn  mau  ohne  weitere  Rücksicht  das  eben  beschriebene  Instrument 
Ton  Chassaignac-Mathieu  continuirlich  fort¥drken  lässt,^  so   durch- 
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trenut  dasselbe  die  Theile  mög- 
lidist  bald;  es  entsteht  aber 
an  den  Trennungsflächen  eine 
ganz  solche  Blutung,  wie  nach 
einem  Schnitte,  so  dass  der 
Hauptzweck  der  Quetschung, 
nimlich  Verhinderung  der  Blu- 
tung, nicht  erreicht  ^ird ;  aucli 
bleibt  in  diesem  Falle  an  der 
Trennungsstelie  meist  eine 
grosse  Wunde,  indem  sich  die 
von  der  Nachbarschaft  herbei- 
gezogenen Theile  zurückziehen. 
Alien  diesen  Uebelständen  kann 
man  dadurch  ausweichen,  dass 
man  die  Zusammenschnürung 
allmälig  macht,  indem  man 
jede  zwanzigste  oder  dreissigste 
Secunde  um  einen  Zahn  (eine 
Kerbe  der  Stange)  vorgeht. 
Es  wird  freilich  dadurch  die 
Operation  ziemlich  langwierig, 
was  bei  empfindlicheren  Par- 
thieen  der  immer  wieder  zu  er- 
neuernden Narkose  wegen  unangenehm  ist. 


Fig.  57. 
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Das  lustrument  vou  Chassaiguac  wirkt  neben  der  Zusammen- 
sclmürung  durch  das  Hin-  und  Herbewegen  der  Kette  auch  etwas  schabend 
und  erzeugt,  wenn  nicht  sehr  langsam  vorgegangen  wird,  leichter  Blu- 
tung, als  die  beiden  anderen  Instrumente  von  Luer  und  Charri^re. 
Das  Instrument  von  Luer  (Fig.  57)  wird  dadurch  zusammengeschnflrt, 
dass  ein  Stab,  dessen  Oberfläche  ein  Schraubengewinde  (Fig.  57  i)  ist, 
in  einer  Schraubenmutter  (Fig.  57  2  2)  herabsteigt.  Diese  letztere  wird 
durch  einen  gezähnten  Schlüssel  (Fig.  57  ^),  welcher  in  die  schrägen 
Furchen  der  Schraubenmutter  2'  eingreift,  in  drehende  Bewegung  gesetzt 
Es  wird  somit  die  Kette  gleichmässig  zusammengeschnürt  und 
nicht  an  den  zu  durchtrennenden  Theilen  schabend  hin  und 
her  gezogen.  Dieses  gleichmässige  Zusammenschnüren  ist 
eine  der  Ligatur  viel  ähnlichere  Wirkung,  als  beim  ersten  In- 
strumente. Dies  ist  wohl  sicherer  gegen  die  Blutung,  hat  aber 
den  Nachtheil,  dass  man  nicht  so  vollkommen  Herr  des  In- 
strumentes ist,  indem  man  die  Operation  nicht  zu  beschleu- 
nigen vermag,  was  in  manchen  Fällen  wünschenswerth  oder 
nothwendig  werden  kann.  Dieses  Instrument  ist  so  eingerichtet, 
dass  an  der  Wand  gekrümmter  Kanäle  die  Operation  vorge- 
nommen werden  kann,  indem  die  Röhre  in  ihrem  oberen  Ende 
eine  Krümmung  hat,  dem  entsprechend  am  centralen  Stabe 
eine  Gliederung  (Fig.  57  in)  augebracht  ist,  welche  es  mög- 
lich macht,  dass  derselbe  um  die  Kette  durch  die  Krümmung 
der  Röhre  hindui-chgezogen  werden  kann. 

Das  Instrument  von  Charriere  (Fig.  5S)  hat  dieselbe 
Wirkungsweise,  wie  das  Luer'sche,  und  unterscheidet  sich  von 
demselben  hauptsächhch  dadurch,  dass  die  Kette  nicht  durch 
eine  Hülse,  sondern  frei  läuft,  was  der  Reinhaltung  wegen 
einen  nicht  unbedeutenden  Vortheil  bietet. 

Die  genaueren  Verhaltungsmaassregeln  bei  dem  £crase- 
ment  werden  wir  bei  den  speciellen  Operationen  genauer  an- 
geben. 

M  a  i  8  0  n  n  e  u  V  e  bedient  sich  zur  Abquetschung  der  Weichtheile  eines 
ähnlichen  Instrumentes,  das  aber  keine  Kette  besitzt,  sondern  einen  starken 
Draht. 

Allgemeine  Wirkungsweise. 

1.  Die  nachtheiligen  Folgen,  die  man  bei  Quetschungen  zu  sehen 
gewohnt  ist,  kommen  beim  ficrasement  nicht  vor. 

2.  Wenn  es  gut  ausgeführt  wird,  so  verbindet  es  die  Vortheile  der 
Ligatur  mit  denen  des  Schnittes,  indem  es  gleich  letzterem  mit  Einem 
Male  die  Trennung  vornimmt  und  gleich  der  Ligatur  die  Blutung  wäh- 


ntnA  der  Operation  verhindert.  Letzteres  gescliieht  jedoch  nicJit  in  so 
I  «nin^ntem  Maaaae,  als  man  bflnlig  glaubt  (Über  die  bärantostatiselie  Wir- 
I  fcvttg  8.  spÄter  die  Parallele  zwiscLen  der  Ligatur,  dem  ficraseur  und 
|d«r  galrauokaDstiscfaen  ScMiugei;  ilass  das  ^crasement,  wie  Clias- 
Vl*!gi)HC  und  Maisoitneuve  glauben,  der  Pyäniie  entgegenwirken  aoll, 
m3ßi  nicht  einzuaelieit.  Die  Ei'fabmiig  bat  bereits  auch  diese  Ansicht 
bfiflerle^. 

H  .ielifii  üiiil  Brennen  |l'iiDlerl>alln|. 

B  Beide  Verfahren  haben  aebr  viel  Aehnliches  in  ibrer  Endwirkiing. 
B}«r  Hauptnnterscbied  zwiarlien  beiden  ist  der,  ilass  die  Ausdehnung  resp. 
PnEerstdruDg  beim  eigentlirben  Brennen  mehr  in  der  Gewalt  des  Arztes  liegt, 
I  >b  beim  Aetzen.  Die  Aetzmittel  wirken  langsam  auf  dieniisebem,  die 
f  Brenuniiltel  auf  physikalischem  Wege. 

[  A.   Ael/juttlel  (Caiilerin  poteulitilia). 

I  Im  Mittelalter,  wo  Unkeiintniss  der  Anatomie,  Furcht  und  Scheu  vor 

L  Bhtttngen  das  Meisser  und   das  Glubeiäeu   der  Araber  verdrängten,   war 

I  ita  Aetzen    fast    die   alleinige  Trenuiingsart;    jetzt    spielen    die    Cauteria 

Lpotentialia    eine  viel  unwichtigere  Rolle.     Ein  wesentlicher  Nachtheil  der 

^ilMzmitlel  ist  der,  daes,  wenn  unter  der  Haut  gelegene  Geschwülste  zer- 

LjIDrt  trerdeu  sollen,  zuerst  die  Haut  angegrifleu  werden  muss,  was  einerseits 

I  finchtbar  und  lange  schmerzt,  während  andererseits  durch  die  Verschorfung 

ier  Haut   die   weitere  Einwirkung  des  Aetzmittels  aufgehoben  and  dann 

gvrade  so  viel  geschehen  ist,   als  wenn   bei   der  Esstirpation   der  Haut* 

■cfanitt  gemacht  wurde.   Maisonneuve  versuchte  diese  Schattenseite  der 

Actemittel    durch  seine  Canlifrhatio»  eii  fleches  zu  beseitigen;   aber  ich 

^ubc,  dass  dieses  Verfahren  die  entgegengesetzte  Wirkung  haben  dürfte, 

niinlicfa  ein  zu  intensives,  gefährliches  Einwirken,  znmal  da  die  Ausdehnung 

der  Wirkung  der  Aetzmittel  nie  berechenbar  ist. 

Das  Verfahren  von  Maisonneuve  besteht  in  Folgendem: 
Daa  Aetzmittel  rauss  fest  sein  und  in  Form  platter,  zugespitzter, 
pMlRtrmiger ,  I — 2"  langer  Stäbchen  angewendet  werden.  Es  werden 
nun  Bi&touristiche  in  die  Geschwulst  gemacht  und  in  jeden  StichkannI 
gldeh  beim  Herausziehen  des  Bistouri's  ein  Stängelchen  des  Aetzmittela 
eingefUhrt.  Maisonneuve  hat  zwei  Metlio<lon  angegeben :  die  circuläre 
Methode,  wo  die  Stifte  bloa  an  der  Basis,  parallel  mit  dieser  angewendet 
wenlen.  und  die  radiale,  wo  die  Stifte  nach  Art  der  Iladien  von  der 
Oberfläche  gegen  die  Basis  eingefulirt  werden. 

Es  soll  die  Zerstörung  dadurch  grllndlieher  und  schneller  erfolgen, 
daaa  aich  das  Aetzmittel  in  die  Geschwulst  hineinzieht:  allein  dies  ist,  ab- 
pc«ehcn    davon ,    dass   sich    auch    oft  das  Aetzmittel  llber  die  Geschwulst 
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hinausziehen  kann,  schon  deswegen  nicht  geeignet,  das  Messer  zu  er* 
setzen,  weil  viele  Geschwülste,  namentlich  Krebse,  unregelmässig  in  die 
Gewebe  eingreifen,  ausser  man  wollte  behaupten,  es  habe  das  Aetzmittd 
blos  ftlr  die  Geschwulst  eine  Affinität.  — 

Wir  theilen  die  Cauteria  potentialia  am  besten  ein  in: 

a)  feste  Aetzmittel,  Aetzmittel  in  Substanz, 

b)  weiche  Aetzmittel  und 

c)  flüssige  Aetzmittel. 

a)  Feste  Aetzmittel. 

1.  Kali  causticum,  Lapis  causticus. 

Was  die  Anwendung  dieses  Aetzmittels  anlangt,  so  ist  sie  eine 
doppelte. 

u)  Ein  Stück  Heftpflaster,  das  in  der  Mitte  ein  Ijoch  vom  halben 
Durchmesser  des  beabsichtigten  Schorfes  hat,  wird  auf  die  betreffende 
Stelle  geklebt.  In  diese  Oeffhung  bringt  man  ein  oder  mehrere  Stückchen 
Aetzkali  von  i/a — V^'"  Dicke,  dem  Umfang  derselben  entsprechend;  dar- 
über wird  zur  Befestigung  ein  grösseres  Heftpflaster  gedeckt ;  das  Ganze 
befestigt  man  mittels  einer  Compresse  und  Binde.  Die  Anfeuchtung  dieses 
Aetzmittels  mit  einem  Tropfen  Wasser  wird  nur  bei  grosser  Trockenheit 
der  Haut  nothwendig.  Die  Bildung  des  gelblichen  Schorfes  vom  doppelten 
Umfang  der  Pflasteröfi&iung  ist  in  6 — 7  Stunden  vollendet.  Man  kann 
dann  das  Abfallen  des  Schorfes  abwarten,  oder  denselben  spalten  und  so 
dessen  Abstossung  beschleunigen. 

ß)  Die  zweite  Appiicationsweise,  „Aetzen  aus  freier  Hand,^'  besteht 
darin,  dass  man  das  meist  in  cylindrische  Stücke  geschmolzene  Aetzkali 
mittels  eines  Aetzmittelträgers  oder  einer  Aetzpincette  fasst  und  auf  den 
zu  ätzenden  Theil  bringt,  wobei  man  jedoch  nicht  versäumen  darf,  wegen 
des  leichten  Zerfliessens  des  Lapis  causticus  die  umgebenden  Theile  sorg- 
sam zu  schützen. 

2.  Argentum  nitricum,  Lapis  infernalis,  Höllenstein. 
Dieses  Aetzmittel,  in  kleine  Cylinder  gegossen,    wird  gewöhnlich  in 

der  Höllensteinbüchse  (Porte-pierreJ  oder  in  eigens  construirten  Aetz- 
mittelträgern  aufbewahrt  und  mittels  dieser  applicirt.  Das  Verfahren  ist 
einfach:  Man  bestreicht  die  zu  ätzende  Stelle,  welche,  wenn  sie  trocken^ 
zuvor  etwas  angefeuchtet,  oder^  falls  sie  zu  feucht  ist,  etwas  trockener 
gelegt  wird. 

h)  Weiche  Aetzmittel. 

Man  wendet  ausser  den  beiden  obengenannten  festen  Aetzmitteln  noch 
zahlreiche  Substanzen  in  Pulverform  zu  leichterem  Aetzen,  wie  z.  B.  Alaun, 
Quecksilberoxyd  etc.,  an,  welche  auf  den  zu  ätzenden  Theil  gestreut  wer- 
den.    Von  den  weichen  Aetzmitteln  sind  am  meisten  bekannt: 
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1.  Wiener  Aetzpaste,  Faata  csustica  Viennensis. 

Sie  ist  eine  MJsdiung  von  6  Theilen  Aetzkalk  und  5  Theilen  Actz- 
büi ,  welche  kurz  vor  ihrer  Application  mit  etwas  Weingeist  zu  einem 
dicken  Teige  augerUhrt,  2'"  dick  auf  die  zu  ätzende  Stelle  aufgetragen 
«ird.  Je  nach  der  Tiefe,  iu  welche  man  ätzen  will,  lüsst  man  die  Paste 
ft— 10  — 15  Minuten  liegen.  Eine  graue  Linie  im  Umkreise  der  Paale 
leigt  bereits  nach  hücbstens  G  Minuten  an,  dass  die  Haut  augeStzt  und 
ein  Schorf  gebildet  ist,  welchen  man  entfernt  und  die  Stelle  mit  etwas 
TVasser  und  Essig  abwascht.  Man  kann  durch  die  Wiener  Aetzpaste  das 
Kali  canaticum  ersetzen;  die  Anweniluug  ist  Bchmerzhafl;  dagegen  die 
Wirkung  fflcLer  und  begrenzter,  als  bei  Kali  causticum. 

2.  Arsenikpastc,  pasta  arsenicalls. 'j 
Sie  wurde  in  verschiedener  Stärke  und  Zusammensetzung  (Cosme, 

Bons  Helot,  II  ellmund,  Dupuytren  etci  dai^estellt.  Dun^h  Anreiben 
■it  Wasser  oder  Speichel  erhalt  man  einen  Brei,  der  1 — 2'"  dick  auf- 
■»  und  mtl  Cbarpie  oder  Leinwand  bedeckt  wird.  Der  Schorf  bildet 
erst  nach  einigeu  Tagen  und  fällt,  eine  rothe  granulircnde  Fläche 
Ickiassend,  zwischen  dem  10. — 20.  Tage  nb.  Die  Anwendung  ist  sehr 
tthmerzbaft  und  kann,  namentlich  weuu  die  Paste  auf  einer  grosseren 
Stelle  appllcirt  wurde,  durch  Kesorption  des  Arsens  Vergiftungszufälle  zor 
Folge  haben. 

3.  Chlorzinkpsste  fpülv  phagcäcnique  de  CamjitoinJ. 
Diese    Paste    ist    eine   Miecliung    von   Ziacum    chloratum    mit    4 — 1 

Tbdl«n  Hehl  je  nach  der  bcabsichtigteii  luteDsitAt  der  Wirkung.  Einige 
■TVopfeu  Wasseiiä  maclten  diese  Mischung  zu  einem  zähen,  ziemlich  festen 
Teig,  den  man  in  beliebig  grosse  Stitcke  schneiden  kann.  Je  dicker  die 
.mfgetnigcne  I'aate  ist,  um  so  mehr  greift  sie  in  die  Tiefe.  Unterstützt 
irird  ihre  Wirkung  duitrh  Entfernung  der  Oberhaut  mittels  eines  Blasen- 
|da£teFB.  Die  Wirkung  ist  begrenzt  und  sclimerzhafl ;  der  Schorf  trocken 
und  uacli  der  angewandten  Menge  verschieden  dick. 

c)  Flüssige  Aetzmittel. 

Zn  dieser  Gruppe  von  Aetzmitfeln  gehören  namentlich  die  minerall- 
scbcn  S&uren :  Schwefel-,  Salpeter-,  Salzsäure,  von  denen  insbesondere  die 
Sdtwefelaäure  im  concentrirten  Zustande,  so  wie  die  rauchende  Salpeter- 
ttnre  am  häufigsten  angewendet  werden.  Beide  wirken  rasch  und  die 
dnrcli  »ie  bewirkten  Narben  ziehen  sich  sehr  zusammen.  Der  Schorf  bei 
Bctiw^elfl&ure  ist  scliwarz,  bei  Salpetersäure  gelb.     Hier   muss   auch   das 


See,    Aneni«.   filb,  5j, 

SftDguin.  druc,  5;?. 
CinunbarJB  ^, 
Cinet.  BüUar.  uniiqa. 

Mt.  puK.  Coäini. 
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Causticum  von  Rivallid  genannt  werden,  ßei  demselben  bildet  die  con- 
centrirte  Salpetersäure  (spec.  Gew.  l,  36)  durch  Aufträufeln  auf  Charpie 
in  einer  irdenen  Schale  eine  sulzige  Masse  (Äcide  nitrique  solidifie), 
welche,  mittels  einer  Pincette  auf  die  zu  ätzende  Stelle  gebracht,  schon 
nach  V4 — ^'2  Stunde  einen  gelben,  umschriebenen  Schorf  bildet,  den  man 
nach  24  Stunden  grösstentheils  entfernen,  und  die  Aetzung,  sollte  sie 
nochmals  nöthig  sein,  wiederholen  kann.  Die  verbältuissmässig  geringe 
Schmerzhaftigkeit ,  die  schnelle  Ablösung  des  Aetzschorfes ,  das  sichere 
Ausbleiben  einer  Blutung  sind  gewiss  hinreichend,  dieses  Aetzmittel  zu  em- 
pfehlen. Statt  der  Charpie  kann  man  auch  Asbestpulver,  nach  M ai son- 
nen ve,  in  Gebrauch  ziehen. 

Ferner  werden  noch  als  flüssige  Aetzmittel  benutzt:  Lösungen  von 
salpetersaurem  Silberoxyd,  Zinkchlorür,  Sublimat,  Chlor,  Antimon,  das 
salpetersaure  Quecksilberoxyd  u.  A.  m. 

B.   Canteriunr  actuale  (Gluheisen). 

Das  Gluheisen,  ferrum  candens,  spielte  In  der  hippokratischen  Schule 
und  bei  den  Arabern  eine  bedeutende  Rolle.  Im  Mittelalter  wurde  es  durch 
das  Aetzmittel  verdrängt.  Zu  Anfang  dieses  Jahrhundert«  kam  es  wieder 
zu  grösserem  Ansehen,  von  dem  es  in  der  neuesten  Zeit  wieder  etwas 
verloren  hat.     Seine  wesentlichen  Bestandtheile  sind:    der  Brennkolben, 

Fig.  59.  Fig.  60.        ^^^  ^**^^  ""^^  ^^^  Griff;  letzterer  ist  entweder 

mit  dem  Stil  iu  fester  Verbindung,  oder  er 
kann  abgenommen  werden;  in  diesem  Falle  wird 
er  am  Stiele  mit  einer  Schraube  (Fig.  50)  be- 
festigt, oder  der  Griff  hat  einen  federnden  Zapfen, 
der  in  einen  Einschnitt  am  unteren  £nde  des 
Stieles  einspringt  (Percy).  Der  Brennkolben 
oder  das  vorderste  Ende  des  Glfiheisens  steht 
entweder  in  der  Riclitung  des  Stieles  (Fig.  60),  oder  er  ist  unter  einem 


^ 


Fig.  Ol. 
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stumpfen  oder  rechten  Winkel  vom  Stiele  ab- 
gebogen (Fig.  61). 

Die  erstere  Form  eignet  sich  besonders  dazu^ 
den  Boden  eines  engen  Kanales  zu  kauterisiren ; 
letztere  Form  dagegen,  wenn  das  Gläheisen 
eine  Seitenwand  kauterisiren  soll.  Der  specielie 
Fall  bestimmt  in  solchen  Fällen  die  Wahl.  Die 
Form  des  Kolbens  ist  sehr  verschieden. 

Das  Glüheisen  kann  verschiedene  Hitze- 
grade haben,  welche  ihm  dann  auch  eine  verschiedene  Wirkungsweise 
verleihen,  das  schwarz-,  roth-  und  weissgltiheude  Eisen.  Diese  3  Grade 
gehen  unter  mannigfaltigen  Moditicationen  in  einander  über. 
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Wirkungsweise. 

Di8  weissgltthende  Eigen  verkohlt  im  Augenblick  Alles,  womit 
es  JB  Bertthmng  kommt,  und  bewirkt  schon  in  der  Entfernung  von  einigen 
liaien  einen  Schorf,  der  selbst  bei  unmittelbarer  Berührung  nicht  anklebt, 
«Kh  ist  die  Reaction  in  der  Umgegend  viel  geringer.  In  dem  eben  ge- 
DiBBteD  Uitz^rade  hat  das  Glüheisen  bedeutende  Vorzüge  und  wird  deshalb 
TOD  den  meisten  Chirurgen  ausschliesslich  gewählt.  Das  schwarz- 
glflhende  Eisen  wirkt  am  schwächsten,  bei  leiser  Berührung  verursacht 
es  eine  Entzündung  ian  der  Haut  Blasenbildung),  bei  längerer  Berührung 
macht  es  einen  seichten  Schorf,  der  gewöhnlich  am  Eisen  kleben  bleibt, 
und  io  der  Umgegend  des  Schorfes  ist  die  Entzündung  immer  ausge- 
breiteter. 

Das  rothglühende  Eisen  wirkt  stärker,  setzt  einen  tieferen  Schorf, 
nimmt  aber  auch  einen  Theil  desselben  mit. 

Für  manche  Fälle  haben  Einige  das  schwarzglühende  oder  das  rotli- 
glfihende  Eisen  empfohlen. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Zwecke,  den 
man  mit  der  Kauterisation  verbindet;  will  man  Reaction  bezwecken,  so 
wird  die  Stelle  trocken  verbunden.  Will  man  die  Folgen  (d.  h.  Reaction) 
DDgeschehen  machen,  so  behandelt  man  antiphlogistisch. 

Die  Anwendungsart  des  Glüheisens  ist  verschieden,  je  nachdem  es 
zu  diesem  oder  jenem  Zwecke  gebraucht  wird.     Es  wird  angewendet: 

a)  ALs  Blutstillungsmittel :  Bei  parenchymatösen  Blutungen ,  welche 
auf  keine  andere  Weise  gestillt  werden  können,  oder  bei  Blutungen  aus 
Höhlen,  aus  Knochenarterien,  oder  auch  bei  Blutungen  ans  grösseren 
Arterien,  welche  der  Unterbindung  nicht  günstig  sind.  Da  es  sich  hier 
blos  darum  handelt,  durch  einen  Schorf,  der  liegen  bleibt,  der  Blutung 
Einhalt  zu  thun,  so  muss  das  Eisen  weiss  glühend  sein,  und  wird  ent- 
weder in  der  Entfernung  von  2 — 2^/2  Linien  der  blutenden  Stelle  nahe 
gebracht  oder  die  Stelle  ganz  leicht  berührt.     Es  ist  nothwendig,   dass: 

1 .  die  Wunde  oder  die  blutende  Höhle  von  allem  Coagulum  etc.  ge- 
reinigt sei; 

2.  wenn  man  das  Glüheisen  in  eine  Höhle  einführt,  müssen  die  Wan- 
dungen derselben  geschützt  werden,  und  zwar,  wenn  sie  geräumig  ist, 
durch  Spateln,  welche  wenigstens  am  Griff  und  an  der  Fläche,  wo  sie 
die  Wandung  berühren,  von  Holz  sein  müssen,  indem  Eisen  bald  einen 
nachtheiligen  Hitzegrad  erreichen  könnte ;  wenn  die  Höhle  klein  ist,  durch 
Rohren,  welche  ebenfalls  an  der  Aussenfläche  von  Holz  sein  sollen. 

Man  hat  auch  empfohlen,  durch  nasse  Pappe  oder  nasse  Compressen 
zu  schützen;  dies  ist  jedoch  nicht  immer  zu  empfehlen,  weil  das  Eisen 
gleich  abgekühlt  wird. 


Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich  meist  eyliudrischer  oder  kugel- 
förmiger Eisen  und  bringt  sie,  weil  sie  weissglühend  sind,  nur  in  die 
Nähe  von  einigen  Linien  oder  berührt  nur  ganz  leise. 

b)  Als  Zerstörungsmittel  wird  das  Glüheisen  jetzt  nur  bei  flachen 
Neubildungen,  deren  Exstirpation  nicht  möglich  ist,  oder  eine  sehr  grosse 
blutende  Fläche  setzen  würde,  angewendet. 

Gewöhnlich  wird  es  nach  Exstirpationen  angewendet,  wo  man  nach 
der  Operation  kleine  eingesprengte  Aeste  des  Neugebildes  findet,  deren 
Exstirpation  unsicher  und  langwierig  ist. 

Bei  vergifteten  Wunden,  bei  Abscessen,  besonders  bei  scrophulösen 
DrUsenabscessen,  wurde  es  gerühmt,  indem 'es  zugleich  den  Heiltrieb  be- 
thätige. 

Diese  letzte  Indication,  so  wie  das  Zerstören  gänzer  Geschwülste  bat 
man  aufgegeben.     Hier  soll  das  Eisen  weissglühend  sein. 

Die  Form  des  Eisens  ist  nach  Umständen  sehr  verschieden,  von 
ganz  dünner  spitzer  bis  zur  breitesten  scheibenförmigen. 

C'  Als  Reizmittel,  um  regere  Entzündung  hervorzurufen,  z.  B.  bei 
8.  g.  atouischen  Geschwüren,  bei  kleinen  Fisteln,  beim  Brand  überhaupt 
und  beim  Hospitalbrand  insbesondere.  Es  haben  Manche  gerathen,  zu 
diesem  Zwecke  das  Eisen  schwarzglühend  anzuwenden,  weil  es  eine  ans- 
gebreitetere  und  intensivere  Reaction  setzt. 

d)  Als  sogenanntes  ableitendes  Mittel  (Revellens), 

1.  entweder  um  blos  eine  leichte  Entzündung  in  der  Haut  zu  be* 
wirken,  wobei  das  Glüheisen  gewöhnlich  flüchtig  über  die  Haut  weggefühlt 
wird  und  man  sich  häufig  der  prismatischen  Eisen  bedient;  oder 

2.  um  einen  Schorf  zu  setzen,  hinter  dem  eine  eiternde  Fläche  zu- 
rückbleibt. In  diesem  Sinne  hat  man  das  Glüheisen  vielfach  angewendet, 
um  tiefer  gelegene  Entzündungen  nach  der  Oberfläche  zu  leiten ;  am  häu- 
figsten bei  Gelenk-Entzündungen,  insbesondere  des  Hüft-  und  Kniegelenks, 
Caries  der  Wirbelkörper;  auch  bei  Neurosen  hat  man  es  angewendet, 
namentlich  bei  Neuralgien.  So  oft  ich  dasselbe  bei  Gibbus,  Coxalgie, 
Tumor  albus  etc.  anwenden  sah,  war  aber  auch  gar  kein  Efiect  zu  sehen, 
ausser  der  wüthende  Schmerz. 

C.   Müxa,  Brenncylinder. 

Im  Allgemeinen  versteht  man  unter  Moxa  cylindrisch  geformte,  leicht 
brennbare  Substanzen,  die  auf  der  Haut  selbst  abgebrannt  werden  in  der 
Absicht,  einen  oberflächlichen  Schorf  zu  setzen. 

Am  häufigsten  bedient  man  sich  als  Moxa  eines  Cylinders  aus  Watte, 
welcher  nach  aussen  von  Leinwand  zusanunengehalten  wird;  die  Höhe 
dieses  Cylinders  beträgt  1  Zoll,  sein  Umfang  ist  nach  der  Stelle  der  Ap- 
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plkaüon  verschieden.  Man  setzt  diesen  Cy  linder  auf  die  vorher  gereinigte 
md  von  Haaren  befreite  Hantstelle  auf,  zündet  ihn  an  seinem  Ende  an, 
irihrend  mau  ihn  mittels  einer  Pincette  oder  Komzange  oder  mit  dem 
Larrey'schez  Moxaträger  festhält.  Durch  Anblasen,  namentlich  mittels 
tnes  Rohres,  wird  das  gleichmässige  Abbrennen  befördert.  Tränkt  man 
voriicr  die  Baumwolle  in  einer  Lösung  von  Salpeter,  und  trocknet  die- 
selbe, so  brennt  die  Moxa  ohne  Blasen  rasch  ab.. 

Mayor  applicirt  statt  der  Moxa  den  nach  ihm  benannten  Hammer, 
der  durch  stnndenüinges  Liegen  in  siedendem  Wasser  erhitzt  wird ,  jedoch 

soll  seine  Application  langweiliger  und  viel  schmerzhafter  sein. 

Andere  Substanzen,   die  man  als  Moxen  in  Gebrauch  gezogen  hat, 

sind:  ein  Stflck  Lunte,  Werg,  Flachs,    Papier,  Sonnenblumenmark,   die 

wollige  Substanz  von  Artemisia,  Feuerschwamm,  Schiesspulver,  Phosphor, 

Campher,  Kalium  und  ätherische  Oele. 

Glühhitze  durch  den  galvanischen  Strum  (Galvano-Kaustlk). 

Wenn  auch  schon  vor  Middeldorpf  hin  und  wieder  die  galvanische 
Glühhitze  zu  chirurgischen  Zwecken  angewendet  wurde,  z.  B.  von  Heide r 
in  Wien  1843  zum  Ausbrennen  cariöser  Zähne,  von  Orusell  in  Peters* 
bürg  zur  Abtragung  grösserer  Geschwülste  (mittels  eines  geradlinigen 
Pbtindrahtesj,  so  waren  dies  eben  nur  vereinzelte  Versuche  und  konnte 
von  einer  galvano-kaustisclieu  Methode  in  der  Chirur^e  keine  Rede  sein. 
Erst  Middeldorpf  hat  durch  die  Erfindung  seiner  Instnimente  und  seines 
Apparates  die  galvanische  Glühhitze  allgemein  verwendbar  gemacht  und 
er  ist  somit  der  wirkliche  Schöpfer  der  galvano-kaustischen  Operations- 
Metbode.  Für  die  grosse  Brauchbarkeit  sprechen  am  besten  die  vielen 
Versuche,  den  Middeldorpf 'sehen,  etwas  theuren  Apparat  durch  wohl- 
feilere zu  ersetzen,  wodurch  allerdings  eine  grössere  Verbreitung  der  Me- 
thode erzielt  wtirde.  Obwohl  viele  dieser  Modificationen  recht  brauchbar 
sind,  so  scheint  doch  bis  jetzt  der  Middeldorpf. sehe  Apparat  der 
zweckmässigste  und  kräftigste  zu  sein.  Einer  häufigeren  Anwendung  er- 
freut sich  namentlich  die  Grenett'sche  Batterie. 

Wir  wollen  nun  eine  gedrängte  Beschreibung  des  Middeldorpf- 
schen  Apparates  und  der  Instrumente  folgen  lassen. 

1.  Die  Batterie  (Fig.  62  a  u.  h). 

Ein  verschliessbarer  polirter  Holzkasten  a,  mit  zwei  seitlichen  Henkeln 
cum  leichteren  Transportiren,  ist  im  Innern  durch  zwei  Scheidewände  in 
vier  Abtheilungen  getheilt  zur  Aufnahme  eben  so  vieler  Elemente  einer 
Grove'schen  Kette.  |Ein  solches  Element  besteht  zunächst  aus  einem 
Glascylinder  g  zur  Aufnahme  verdünnter  Schwefelsäure,  in  welche  ein  fett 


malgwiiirter  Zinkcyliiider  c ,  jedoch   uulen    ofleu    uud  i^eitlieb  gesL-liUlzt,  ' 
eingesetzt  wird,    in  letzteren  jj»äst  feiiier  eine  ThoEzelle  I  ziir  Anfiuhm«   ' 
Tou  coDcei)trirter  Snliietersäiu'e,  und  in  diese  Zelle   biiieiii  hängen  etem- 
f^rraig  znaammengefllgte  Platin apjutlen  /),  dnrcli  eine  Glasscheibe  gutragen,  • 
welche  gleiebzeiti^  als  Deckel  auf  die  beiden  Cylinder  paast,  wodOKrJi  d 
Entweichen  der  Uünipfe  der  Sfturen  verhindert  wird. 

Fig.  «2  -. 


fUr   die    pi-üit tischen  Zwecke   die  Batterie  i^ 


laiiges  Naehdenken  Combinntionen  snr  .S&ule, 
s  2  Paaren  gemncht  werden  konntuii.  Diese 
in  der  Mitte  in  dem  Boiren.  Wechsel  oder 


richten,  dasa  sicher  uud  ohne 
einfachen  Kette  und  Kette  ai 
Vorrichtung  nun  findet  sich 
C  0  m  m  H  t  a  1 0  r. 

E&  ist  uamlieh  ein  2\i"  Dnrclimes)ier  haltender   Hohlcyliuder  ipr'', 
der  Wechsels  lock,  unten  lief  über  das  Kreuz  so  eingeschnitten,  dftss 
er  auf  der  Kreuzung  der  ZwiächeiiwaQdiiugen   aufgesteckt  reitet.     Sdne  J 
Oberfläche  steht  im  Niveau  mit  dem  Falz  des  Ka«tt;ns.    Schwach  concxr  1 
zeigt  dieselbe  S  acmmclfiirmige ,    4  Linien    wdte  Näpfcheii  oder  Hob-  | 
rungon  w'  fllr  Queeksilher,  deren  4  in  einem  inneren  pppp,  4  in  einem 
Xusseren  Kreise  stehen  zzzz.    In  die  kleinen  Liicher  tauchen  die  4  Milli- 
meter starken,  hier  amatgamirten,  ^mal  in'a  Knie  g:obogenen,   kupfernen 
Leitungsdrähte  /,  von  den  Zinks  und  Platina's  kommend. 

Von  dem  Doilen   der  beiden  Lücher  !  entsprechend  dem  Platin  des  I 
Elementes  I.  und  dem  Zink  des  Elementes  IV.)  gehen  die  2  Hnopt-  oder  I 
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PtUilbl«  h  zD  den  2  in  die  Kaeteuvaiidutig  geschraubten,  die  Leitnngen  L 
n  den  lastmmenten  aufnehmenden,  aussen  etwa  1"  vorsleheniüen  Messing- 
ittckea  m,  in  denen  sie  mit  der  Druckschraube  befestigt  «nd. 

1b  dem  Wecbselstoidc  kommen  also  alle  Platina's  im  inneren,  alle 
Znb  im  iDueren  Kreise  der  Bohrungen  zusammen.  Es  handelt  sich  nun, 
Mbdl  £.  B.  die  Combination  zur  einfachen  Kette  herznstellen. 

Hao  denke  sich  eine  runde,  l'i"  dicke,  hölzerne  Wechselscheibe 
t^^'  von  2  Vi"  Durchmesser,  welche  oben  zwei  kreisförmige  concentrische 
Knpferdrfthte,  einen  äusseren  und  einen  inneren,  trügt,  von  denen  je  4 
Ttrticale  Dribte  S  so  abgehen,  daSB  davon  die  4  des  inneren  Kreiaea 
in  die  inneren  Näpfchen,  die  4  des  äusseren  Kreises  in  die  äusseren 
Mpfcbeti  im  Wechselstocke  passen:  so  wird  die  Wechselscheit»  mit  diesen 
mten  IVi"  prominirenden  Fflssen  in  die  Qoecksilberuäpfcheu  eingetaucht, 
uf  dnmal  alle  Zinks  und  alle  Platina's  verbinden. 

Es  ist  non  lacht  begreiflich,  wie  in  ähnlicher  Weise  bei  s"  d'ie 
Wechselacbeibe  die  Combination  zur  Sänle  macht,  indem  hier  die 
Verinndnngen  immer  you  Zink  zu  Platin,  also  aus  einem  äusseren  Käpf* 
eben  in  ein  inneres  gehen,  demnach  Platin,  Zink  etc.  vereinigen,  so  dass 
nletart  das  Platin  des  Elementes  1.  und  das  Zink  t1eg  Elementes  IV'.  in 
den  Hanptpoldrfthten  einmtlndcn.  s'  zeigt  die  Combination  zur  Säule  aus 
2  Paaren.  Hier  sieht  man,  wie  (in  den  durchschimmernden  Näpfcbenl 
der  Dnht  znetst  von  dem  Platinpolnäpfchen  des  Elementes  L  mit  dem 
Zink  des  Elementes  II,  verbunden  von  da  zum  Platin  des  Elementes  III. 
nnd  IV.  gebt  und  «rie  das  Zink  des  Elementes  III.  mit  dem  Zink  des 
Elementes  IV.  verbunden  endlich  im  Zinkpol  der  Batterie  mUndet. 

Damit  beim  Eintauchen  keine  Irrung  entstehen  kann  befinden 
■ich  auf  den  Wechselscheiben   2  Direction^    oder  Merkpunkte  Z,   «eh^e 
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lit  E^m/ 


immer  den   Hauptpoldräliteu   der  Batterie   entaprecl^ 
men  sollen.  / 

Man  sieht  leiclit  ein,  dass  man  mit 
sclinell  die  Wirkung  durch  Eintauclien 
so  rasch  aufliören  lassen  und  dass  man'ii^ 
bindnngen  combiniren  kann,  was  sonst  ohne^ 
raubendes  Verschrauben  vieler  verschiedener  Ven^ 
licli  wäre.  ^^ 

In   die   Pole   der  Batterie  werden   die  Leitungc^^ 
die  Messingcylinder  m  eingesteckt  und  durch  Druckschr 
befestigt,   um  den  Sti'om   zu  den  Instrumenten  zu  führen, 
gendermaassen  eingerichtet:  Je  S,  einen  Millimeter  starke,  G 
seideübersponnene  Kupferdrähte  sind  lose  nebeneinanderlaufend  d 
geschobene  kurze  Stückchen   Gummirohr  zusammengehalten   und   inV^ 
obere  Stück  d  eingelöthct.     Durch   diese   Zusammensetzung  erhalten  aieS 
bei  hinreichender  Kupfermasse    und  Länge   eine   praktische  Biegsamkeit, 
Leichtigkeit  und  gute  Leitungsfähigkeit. 

2.    Chirurgische  Instrumente. 

Sämmtliche  hierher  gehörige  Instnimente,  wie  sie  auch  zu  den  ver- 
schiedenen Zwecken  geformt  sein  mögen,  haben  im  Allgemeinen  folgende 
Einrichtung.  Der  wirksame  Theil  ist  ein  schlingenförmig  eingebogenes 
Stück  Platin,  welches  an  dem  schlingenftirmigen  Ende,  wo  sich  die  Ströme 
begegnen,  in  Weissglühhitze  versetzt  wird.  Der  zweite  wesentliche  Theil 
sind  die  Leitungsdrähte  (Fig.  G4/),  weiche  zum  grossen  Theil  in  den 
Heften  der  Instrumente  verborgen  sind,  hinten  oder  an  der  Seite  als  4eekige 
Zapfen  hervorragen,  welche  in  die  vorderen  hohlen  Messingstücke  der  Lei- 
tungen einpassen.  Im  Inneren  des  Griffes  haben  die  meisten  lustrumeute 
eine  Einrichtung,  welche  es  möglich  macht,  das  Brennstück  des  Instru- 
mentes blitzschnell  erhitzen  oder  erkalten  lassen  zu  können,  ohne  dass 
au  der  Wechselsclieibe  irgend  etwas  vorgenommen  wird.  Diese  Einrich- 
richtung  besteht  darin,  dass  einer  der  Leitungsdrähte  schräg  dorchschnitten 
ist  (z.  B.  Fig.  64),  so  dass  das  hintere  Ende  sich  durch  seine  Federkraft 
von  dem  vorderen  Ende  entfernt,  wodurch  die  Kette  geöffiiet  und  das  In- 
strument kalt  wird.  Durch  einen  Keil  (Fig.  67),  oder  durch  eine  Schranbe 
(Fig.  64  u.  65),  oder  durch  einen  Hebel  (Fig.  68)  kann  mau  die  durch- 
schnittenen Enden  des  Drahtes  aneinanderdrücken,  wodurch  die  Kette  ge- 
schlossen wird. 

W^ir  wollen  mit  dem  wichtigsten  Instrumente  beginnen,  welches  haupt- 
sächlich den  Wertli  der  Galvanokaustik  begrilndet,  nämlich: 

Die  Schneideschlinge  (ligatura  candens,  Fig.  63).  Der  wirk- 
same Theil  ist  eine  Platindrahtschlinge  a^  welche  mit  ihren  freien  Enden 


'lunh  eng  gebohrtt. .  ^urch  die  Galvaiio-Kaustik  höhere  Hitzegrade  erzielen, 
Ki.hnn  h  gellt.    Aut  li.    Glüheisen ; 

mit  den  Kühren  ein  guv v.  ht,  bo  lange  man  es  eben  nöthig  hat,  in  gleicliem 

al*>  nur,  80  weit  er  Lervov   ^  das  Glüheisen  erkaltet^  da  ihm  die  Wiiniie- 

5<rMi  Strom  Widerstand  dah,.     f,  entzogen  wird.    Letzteres  ist  in  sofern 

|st  in  den  Rüliren  verschiebbar,  Äx     ninderer  Hitzegrad  des  Glüheisens  den 

jwfe  beliebige  Grösse  annehmen  W^     iz  vereiteln  kann,  so  z.  B.  wenn  das 

'Irt Drahtes  liegt  frei,  wodurch  emK„     hwarzglühhitze  abkühlt,  nimmt  es 

Mustigt  ii'ürde,  da  dasselbe  mit  diÄv,      so  neue  Bhitung; 

trennenden  Geweben  in  steter  Berülmtb^'         wo  es  wirken  soll   kalt  ein- 

Die  oben  genannten  Röhren,   in  ä«B,a^  ,^       versetzt  und  eben  so  plötz- 

l)n\ii  läuft,   können  verscJiieden  lang,  ^ 

«xler  gekrilmmt  sein,  je  nachdem  es  der  Zutn^i 

/(iniert.   Beide  Röhren  sind  isolirt  durc*h  eüi  d». 

zwischen  gelegtes  Elfenbeinblättcheu,  welches  ent- 

ft-fder  in  der  ganzen  Länge  der  Röhren  abwärts 

läuft  ic),   oder  blos  an   den  oberen  Enden   als 

kitrined   Plättchen   angebracht  ist,    während   im 

ülirigen  Verlaufe  die  Röhren   dnrch   umwundene 

SfMdent'kden  isolirt  werden. 

Das  Zusammenschnüren  der  Schlinge  wird 
durch  eine  Welle  d  im  Sperrrad  e  bewerkstelligt ; 
erstert«    nimmt  die  aus   den  Röhren   hervoratehenden  ii^n^ 


e  aus  dem  Piatindraht 
ntd  auf  die  kleinsten 


um  den  grossen 

Mch  nicht  ver- 

'^in  gehören : 

iflelben  ftlr 


Drahtes  auf. 


H» 


Ms  zur 

min- 

ffe- 


Die  Leitung  des  Stromes  von  der  Batterie  geschieht  dii3«^ 
ie  in  die  messingenen  Säulen  eingeschraubten  Zapfen  ff  in  die  ui^ 


des  Apparates  eingesteckt  und  hier  durch 
Schrau^ien  befesti^rt  werden. 

Bei  der  Anwendung  des  luätrumentes  ist 
rur  AIltMU  darauf  zu  sehen,  dsiss  der  Draht 
namentlich  an  der  Schlinge  nicht  geknickt  ist, 
weil  er  sonst  abschmilzt.  Wenn  die  Schlinge 
;:h'llit ,  so  drehe  man  an  der  Welle  nicht  zu 
^tiirk  und  nicht  zu  schnell,  weil  der  Draht 
an  der  Schlinge,  besonders  wenn  er  dünn  ist, 
l*richt  durch reisst.  Die  übrigen  Regeln  muss 
man  aus  speciellen  Fällen  sich  praktisch  eigen 
machen. 

Weniger  wichtig  und  im  Grunde  entbehr- 
lich sind  folgende  Instnimente: 

Der  Brenner  f Galvanokauter,  Fig.  64 
nnd05i.     Dadurch,   dass  der  Platindraht  an 


Fig.  64. 


Pit.  15,. 
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der  Schlinge  breit  geschlagen  ist,  gleicht  das  Instrument  mehr  einer 
Messerklinge  (Fig.  65  a),  mit  welcher  man  bei  massigem  Hitzegrade  lang- 
sam ziehend  in  beliebige  Tiefe  schneiden  kann,  ohne  dass  Blutung  ent- 
steht.  Ich  habe  damit  einen  carcinomatösen  Knoten  exstirpirt,  habe  aber 
mindestens  5 — 6  mal  so  lange  gebraucht,  als  wenn  ich  das  Messer  dam 
verwendet  hätte. 

Der  K  u  p  p  e  1  b  r  e  n  n  e  r  (Fig.  6 6  a  n.  />).   Um  breitere  Flächen  brennen 
Fig.  06  o.         Fig.  07.      ZU  können ,   ist  hier  ein  Platinplättchen  b  der 

wirksame  Theil. 

Ganz  nach  denselben  Principien,  wie  die 
beiden  genannten  Instrumente,  sind  der  Strio- 
turen-  (Fig.  67),  Zahn-  (Fig.  68)  und  Thrftnen- 
sackbrenner  (Fig.  69  a  u.  b)  gebaut,  mir  ist  bei 
diesen  die  Platin -Schlinge  so  zusammenge- 
Fig.  6S.  drückt,  dass  sie  mehr  einer  Spitze 
gleiclit. 

Porzellanbrenner      (Fig. 
70).      Ein    hohles 
Fig.  09  a.         Porzellanhütchen 

ist  mit  Platindraht 
umwunden  und 
wird  mittels  des 
letzteren  in  Glüh- 
hitze versetzt. 


Fig.  (iO  /> 


( 


^\ 


Ü 


Fig.  69  ft.      Fig.  70. 


l-ig.  71.  Filum  candons.     Ein  einfacher  Platindraht,  welcher  in 

eine  Fistel  eingefülirt  oder  durch  eine  Gescliwulst  gezogen  wer- 
den kann,  wird  in's  Olülien  versetzt  durch  Zängelchen  (Fig.  71), 
welche  denselben  beiderseits  fassen,  selbst  aber  durch  Stiftchen 
mit  den  Leitungen  in  Verbindung  gesetzt  werden. 

Beurtheilung  der  Galvano-Kaustik. 

Dieselbe  stimmt  in  ihrer  Wirkungsweise  ganz  mit  dem  Glüheisen 
überein,  übertrifft  dasselbe  jedoch  in  vielen  Punkten.  Die  wichtigsten 
Punkte  sind  folgende: 
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1.  kann  man  durch  die  Galvano-Kaustik  höhere  Hitzegrade  erzielen, 
als  beim  gewöhnlichen  Glttheisen ; 

2.  wird  der  Platindraht,  bo  lange  man  es  eben  nöthig  hat,  in  gleichem 
Hitzegrade  erhalten,  während  das  Glttheisen  erkaltet,  da  ihm  die  Wärme- 
quelle, 80  wie  man  es  anwendet,  entzogen  wird.  Letzteres  ist  in  sofern 
TOD  grosser  Wichtigkeit,  als  ein  minderer  Hitzegrad  des  Glttheisens  den 
Zweck  der  Anwendung  desselben  ganz  vereiteln  kann,  so  z.  B.  wenn  das 
Glflbeisen  bei  Blutstillungen  bis  zur  Schwarzglühhitze  abkühlt,  nimmt  es 
deo  anklebenden  Schorf  mit  und  erzeugt  so  neue  Blutung; 

3.  kann  jedes  Instrument  an  den  Ort,  wo  es  wirken  soll,  kalt  ein- 
gefttlirt,  momentan  in  den  grössten  Hitzegrad  versetzt  und  eben  so  plötz- 
lich abgekühlt  herausgezogen  werden; 

4.  Lassen  sich  die  mannigfaltigsten  Instrumente  aus  dem  Platindraht 
foimen,  die  bei  geringem  Volumen  den  grössten  Hitzegrad  auf  die  kleinsten 
Pankte  anbringen  lassen. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  um  den  grossen 
Werth  der  Galvano-Kaustik  einzusehen ;  allein  man  darf  es  sich  nicht  ver- 
hehlen, dass  dieselbe  auch  ihre  unangenehmen  Seiten  hat.   Dahin  gehören : 

1 .  der  hohe  Preis  des  Apparates,  der  die  Anschafliing  desselben  für 
Privat-Aerzte  erschwert; 

2.  erfordert  die  Füllung  mindestens  Eine  Viertelstunde  und  bis  zur 
vdUigen  Wirksamkeit  vergeht  eine  nicht  genau  zu  bestimmende  Zeit,  min- 
destens aber  15 — 20  Minuten,  ich  habe  auch  schon  Stunden  lang  ge- 
wartet, namentlich  bei  feuchtem  Wetter; 

3.  ist  für  Operationen  in  der  Privat-Praxis  noch  der  immer  müh- 
selige Transport,  dann  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  meist  der  zur 
Füllung  nöthige  Gehülfe  immer  wenigstens  ^  2  Stunde  früher  an  dem  Orte 
der  Operation  sein  muss. 

4.  Endlich  ist  ein  nicht  zu  übersehender  Nachtheil  der,  den  auch 
Middeldorpf  erwähnt,  dass  der  Apparat  oft  plötzlich  seine  Wirkung 
versagt;  so  geschah  es  mir  bei  der  Operation  einer  Mastdarmfistel,  dass 
die  Schlinge,  nachdem  die  Hälfte  der  Brücke  durch  trennt  war,  nicht  mehr 
glühte ;  nachdem  ich  etwa  5  Minuten  vergebens  gewartet  hatte,  vollendete 
ich  die  Operation  mit  dem  Messer,  und  kaum  war  die  Schlinge  einige 
Hinuten  aus  der  Wunde  entfernt,  als  sie  hell  glühte,  ohne  dass  am  Appa- 
rate etwas  geändert  worden  wäre. 

Was  den  Vergleich  der  Galvano-Kaustik  mit  dem  Messer  betrifft,  so 
kann  derselbe  wohl  nur  da  stattfioden,  wo  es  sich  nicht  darum  handelt, 
die  Operations  -  Wunde  per  primam  intentionera  zu  schliessen,  und  hier 
müssen  wir  bemerken,  dass  das  Messer  viel  rascher  wirkt;  wo  es  sich 
ahio  nicht  darum  handelt,  eine  gefahrdrohende  Blutung  zu  verhindern,  ist 
das  Messer  entschieden   zweckmässiger.     Wir  werden  übrigens  bei   den 
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speciellen  Operationen  bessere  Gelegenheit  haben,  darttber  zu  sprechen. 
Im  Vorübergehen  sei  hier  blos  bemerkt,  dass  die  hämatostatische  Wir- 
kung der  Gaivano-Kaustik  bei  Weitem  nicht  so  sicher  ist,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt.  Nicht  nur  bedentendere  Arterien  bluten,  sondern  anch 
capilläre  Blutungen  kommen,  wenn  die  Durchtrennung  schnell  geschieht» 
bisweilen  vor. 

Vergleich  der  galvano-kaustischen  Schlinge  mit  der 

Ligatur  und  dem  ^craseur. 

Was  zuvörderst  den  bedeutungsYollsten  Moment,  die  blutstillende 
Wirkung,  anbelangt,  so  mnss  ich  meiner  Erfahrung  zufolge  der  Ligatur 
den  Vorzug  geben,  denn  keines  der  beiden  genannten  Mittel  besitzt  die 
Sicherheit  in  dem  Maasse,  wie  die  Ligatur.  Bei  dieser  kommen  Nach- 
blutungen nur  dann  vor,  wenn  die  Gangrän  und  Ulceration  von  der  Ligatur* 
stelle  sich  weiter  verbreitet  und  die  Thromben  der  GefUsse  rasch  zerstört. 

Zwischen  der  galvano-kaustischen  Schlinge  und  dem  £lcraseur  würde 
ich  wieder  nach  meiner  Eifahrung  dem  flcraseur  den  Vorzug  geben,  und 
es  scheint  mir  diese  Erfahrung  nicht  blos  auf  Zufälligkeiten  zu  beruhe» 
da  nämlich  beim  £crasement  die  Circulation  in  den  GefKssen  lange  vor 
der  Durchtrennung  derselben  verringert  und  aufgehoben  wird  und  daher 
Zeit  und  Gelegenheit  zur  Thrombenbildung  in  den  GefUssen  reichlicher 
vorhanden  sind,  als  bei  der  Galvano-Kaustik,  die  viel  schneller  wirkt. 

Was  die  Frage  der  Pyämie  betriflft,  so  steht  von  der  Ligatur  am 
meisten  zu  befürchten,  indem  das  leichte  Weiterverbreiten  der  an  der 
Ligaturstelle  selbst  nach  Abschneidung  der  unterbundenen  Masse  immer 
vorhandenen  Gangrän  die  Aufnahme  von  Jauche,  Gewebstrümmem ,  zer- 
fallenen Thromben  in  die  Blutbahn  erleichtert  ^) ,  dagegen  beim  £crase- 
ment,  noch  mehr  aber  bei  der  galvano-kaustischen  Schlinge  Gangrän  und 
Ulceration  nur  ausnahmsweise  als  ungünstige  Ereignisse  vorkommen. 

Dass  die  galvano-kaustische  Schlinge  und  der  ^craseur  bei  einer  ge- 
wissen hämatostatischen  Wirkung  die  Durch-  und  Abtrennung  eines  Theiles 
sogleich  (ohne  vorausgehende  Gangrän)  bewirken ,  also  die  Vorzüge  des 
Messers  mit  der  Ligatur  (freilich  beide  nicht  ganz  vollständig)  vereinigen, 
ist  gewiss  ein  so  wichtiger  Moment,  dass  diesem  Verfahren  bereits  ein 
bleibender  Platz  unter  den  chirurgischen  Heilmitteh  gesichert  ist. 

Was  die  Schnelligkeit  der  Wirkung  betrifft,  so  ist  die  galvano- 
kaustische Schlinge  entschieden  vorzüglicher,  als  der  ficraseur  der,  wenn 
er  wirklich  hämatostatisch  wirken  soll,  sehr  langsam  in  seiner  Wirkung 
vorschreiten  muss.     Dies  ist  bei   Operationen  in   nervenreichen  Theilen 


')  Aus  diesem  Grunde  hat  man  schon  lange  bei  Entfernung  von  Uterus-Polypen 
der  Ligatur  die  Excision  mit  der  Scheero  vorgezogen. 
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I.  B.  der  Zunge,  deshalb  von  grossem  Nachtheil,  weil  beinahe  immer  die 
Knuiken  ans  der  Narkose  erwachen  und  dann  wahrhaft  wttthende  Schmer- 
n&  empfinden  nnd  nicht  so  leicht  (bei  der  Zunge  gar  nicht)  wieder  nar* 
k«tisiit  werden  können.    Ein  grosser  Yorzng  des  ^craseurs  vor  der  gal 
fiBO-kanstischen  Schlinge  ist  die  Einfachheit  nnd  Leichtigkeit  in  der  Hand 
hihmg  nnd  die  Wohlfeilheit 

So  viel  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  wenigstens  bis  jetzt  die  Ligatur,^ 
veim  anch  auf  einen  viel  engem  Wirkungskreis  verwiesen,  doch  nicht 
ganz  entbehrlich  geworden  ist.  Ich  erwähne  blos,  dass  der  Grossmeister 
der  Galvano-Kaustik ,  Middeldorpf,  im  Jahre  1858  einen  Pharynx- 
polypen  mit  einem  Faden  abgebunden  nnd  in  der  Nähe  der  Ligatur  ab- 
geschm'tten  hat. 

Die  r«Btenflle  (Ftnticalas^  licas  artificiale). 

Darunter  versteht  man  die  Bildung  einer  eiternden  Wunde  im  Unter- 
hautbindegewebe, welche  durch  eingelegte  fremde  Körper  in  Eiterung  er- 
kalten wird. 

Die  Stellen,  wo  man  Fontenelle  anlegt,  sind  solche,  wo  eine  reich- 
liche Menge  Bindegewebes  in  tieferen  Parthieen  liegt,  meistens  in  derlNähe 
von  Moskelinsertionen ;  die  gewöhnlichsten  Stellen  sind:  die  Insertions- 
steDe  des  Deltamuskels  (die  allerhäufigste),  sodann  flber  den  Knorren  des 
Obersehenkels  zwischen  dem  M.  vastus  internus  und  sartorius,  dann  an 
der  Innenseite  des  Unterschenkels  hinter  dem  inneren  Knorren  der  Tibia 
zwischen  dem  inneren  Kopfe  des  Gastrocnemius  und  den  Sehnen  der 
MM.  sartorius ,  gracilis  und  semitendinosus.  ^)  Man  hat  auch  noch  an 
vielen  anderen  Stellen  Fontenelle  angelegt,  wie  z.  B.  am  Nacken,  unter 
dem  Ohre,  am  Scheitel  u.  s.  w.,  was  wohl  kaum  mehr  geschehen  dtlrfte. 

Die  fremden  Körper,  welche  man  einlegt,  sind  meistentheils  Erbsen, 
welche  man  zur  leichteren  Entfernung  mit  einem  Zwimfaden  durchzieht. 
Zu  diesem  Ende  lässt  man  die  Erbsen  in  warmem  Wasser  aufquellen  und 
durchsticht  sie,  so  lange  sie  weich  sind,  mit  einer  gewöhnlichen  Näh- 
nadel; den  durchzogenen  Faden  schneidet  man  so  ab,  dass  er  auf  bei- 
den Seiten  etwa  einen  Zoll  vorsteht,  die  beiden  Enden  dreht  man  dann 
ZQbanunen,  derartig  präparirte  Erbsen  bewahrt  man  in  grösserer  Anzahl 
auf.  Man  hat  auch  ausser  den  Erbsen  andere  runde  Körper  angebracht, 
wie  Linsen,  Bohnen,  Pfefferkörner,  Wachskugeln  u.  dgl.  mehr.  In  Frank- 
reich hat  man  Bläschen  von*  Kautschuck  verfertigt,  welche,  etwas  zusam- 
mengedrflckt,  leicht  eingeführt  worden  und  erst  in  der  Wunde  anschwellen. 


')  Letztere  Stelle  wird  von  Damen  deswegen  gern    gewählt,    weil    sie   gut  ver- 
borgen werden  kann. 

4* 
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Das  Setzeil  der  Foiitenelle  geschieht  entweder  mit  dem  Messer,  GlüheiBen, 
oder  Aetzmittei,  oder  Vesicator.  Das  Verfahren  mit  dem  Messer  ist  un- 
streitig das  schonendste  und  schnellste.  Ich  verfuhr  gewöhnlich  auf  fol- 
gende Weise :  Mit  einem  convexen  Scalpell  oder  Bistouri  machte  ich  einen 
\2  oder  1  Zoll  langen,  je  nach  der  Dicke  des  subcutanen  Bindegewebes 
tiefen  Einschnitt,  in  den  ich  allsogleich  eine  oder  2  Erbsen  einlegte ;  auf 
die  Erbsen  legte  ich  eine  kurze,  aber  dicke  Oompresse  und  über  daa 
Ganze  eine  ziemlich  breite  Rollbinde.  Dieser  Verband  bleibt  liegen,  bis 
Eiterung  eintritt,  d.  i.  am  3.-4.  Tage.  Die  Bildung  einer  Hautfalte  und 
Durchschneidung  derselben  ist  \iel  umständUcher  und  bei  reichlichem 
Fett  unter  der  Haut  nicht  gut  ausfülirbar.  Eben  so  unnütz  scheint  mir 
das  Einlegen  von  Charpiekugeln  etc.  unmittelbar  nach  der  Operation 
zu  sein. 

Wenn  man  mit  dem  Glüheisen  die  Fontenelle  setzt,  so  bildet  man 
mit  einem  kleinen,  münzenförmigen  Brenneisen  einen  ziemlich  tiefgehenden 
Brandschorf,  nach  dessen  Abfallen  man  Erbsen  einlegt.  Mit  dem  Aetz- 
mittei ist  das  Verfahren  weit  schmerzhafter,  langwieriger  und  umständ- 
licher. Man  muss  sich  eines  starken  Aetzmittels  bedienen,  und  zwar  des 
Aetzkali,  der  Wiener  oder  Chlorzink-Paste  u.  dgl.  Man  legt  zuerst  auf 
die  Haut  ein  durchlöchertes  Heftpflaster  und  trägt  auf  die  blossliegende 
Hautstelle  das  Aetzmittei  auf,  darüber  legt  man  wieder  ein  Klebpflaster 
damit  das  Aetzmittei  am  gewünschten  Orte  liegen  bleibt.  Nach  dem  Ab- 
fallen des  Schorfes  legt  man  die  Erbsen  ein.  Sollte  der  Schorf  lange 
nicht  abfallen,  so  sehneidet  man  ihn  kreuzweise  ein  und  entfernt  die 
Lappen  mit  der  Scheere. 

Das  Verfahren  mit  dem  Blasenpflaster  ist  das  langwierigste  und 
schmerzhafteste.  Nachdem  man  die  Vesicatorblase  geöflnet,  die  Epidermis 
entfernt  hat,  legt  man  eine  oder  nach  Bedarf  mehr  Erbsen  ein  und  drückt 
dieselben  ziemlich  fest  nieder,  so  lange,  bis  sie  sich  selbst  ein  Loch  ge- 
drückt haben.  Die  Behandlung  einer  Fontenelle  ist  sehr  einfach;  man 
wechselt  täglich  die  Erbsen,  reinigt  die  Stellen  von  dem  zum  Theil  an- 
getrockneten Wundsecret  ulid  verbindet  abermals  mit  einer  llollbinde ;  letz- 
tere ist  deswegen  den  Fontenellebinden  und  Mastern  u.  s.  w.  vorzuziehen, 
weil  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  die  Verbände  häufig  verunreinigt  werden. 

Wenn  Fontenelle  heftig  schmerzen,  so  müssen  die  Erbsen  beseitigt 
oder  ihre  Zahl  vermindert  werden.  Bei  heftiger  Entzündung  der  Um- 
gebung müssen  entsprechende  Mittel  gebraucht  werden.  Wenn  der  um 
die  Erbse  herumliegende  Wall  von  Granulationen  zu  tippig  wrd  (sogen, 
wildes  Fleisch),  so  betupft  man  dieselben  mit  Höllenstein.  Wenn  man 
eine  Fontenelle  zuheilen  will,  so  entfernt  man  die  Erbsen  und  behandelt 
die  Wunde  wie  jede  andere.  Dass  eine  einmal  gesetzte  Fontenelle  nicht 
zuheilen  darf,  sondern  das  ganze  Leben  getragen  werden  müsse,   ist  eben- 
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80  ein  Aberglaube,  wie  der  Glaube  an  die  Wirksamkeit  der  Fontenelle 
ftberbanpt.  Ich  musste  im  Beginn  meiner  praktischen  Laufbahn  viele 
Fontenellen  geizen  und  habe  mich  gründlich  tiberzeugt,  dass  die  Fontenelle 
in  allen  Fällen  nutzlos  war. 

Die  Indicatlonen  dazu  können  von  vornherein  die  Nutzlosigkeit  dieses 
Verfahrens  Termuthen  lassen.  Es  sind  meist  unheilbare  Krankheiten,  z.  B. 
Tuberculosen,  Herzfehler,  chronische  Lungenkatarrhe  und  Emphyseme, 
Brustkrebse  ^),  Amaurosen,  alte  Glaukome,  Taubheit  u.  dgl. 

Das  Haarseil  (Setaceam). 

Im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet  man  mit  diesem  Namen  ein  Band 
oder  eine  Schnur,  welche  nach  vorhergegangener  Verwundung  der  Haut 
im  Unterhautbindegewebe  eine  Strecke  fortgeführt  und  wieder  lieraus- 
gezogen  wird.  Dadurch  entsteht  ein  Wundkanal  unter  der  Haut,  welcher 
durch  das  liegenbleibende  Band  in  Eiterung  erhalten  wird.  In  dieser 
Weise  wird  das  Haarseil  als  sogen,  ableitendes  Mittel  gebraucht.  Es  ist 
dies  ein  noch  -viel  grausameres  Mittel,  das  eben  so  wenig  wirksam  ist, 
als  die  Fontenelle.  Man  wendet  aber  auch,  und  zwar  mit  grösserem 
Nutzen,  das  Setaceum  dazu  an,  um  in  grösseren  Höhlen,  z.  B.  Cysten 
oder  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  Eiterung  hervorzubringen,  oder  bei  ge- 
wissen Abscessen  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  verschaffen,  oder 
endlich,  um  Geschwülste  zur  Vereiterung  zu  bringen.  Fig.  72.; 

Was  den  Ort  betrifft,  so  kann  man  es  an  allen  Stellen 
anlegen,  wo  reichliches  Bindegewebe  und  nicht  sehr  wichtige 
GefHsse  und  Nerven  liegen.  Der  beliebteste  Ort  ist  die  Nacken- 
gegend ;  übrigens  wurde  es  auch  in  der  Nähe  von  Gelenken, 
an  den  Brustwandungen,  ja  in  der  Schlilfegegend  und  am 
Damme  angelegt. 

Verfahren.  Man  erhebt  eine  Hautfalte 2),  welche  1  Vi — 2 
Zoll  hoch  ist,  wodurch  der  Wundkanal  noch  einmal  so  lang 
wird,  und  durchsticht  diese  an  der  Basis  mit  einer  Haarseil- 
nadel <Fig.  72),  in  deren  Oehr  das  Setaceum  (Eiterband)  ein- 
gefädelt ist.  Dasselbe  besteht  gewöhnlich  aus  einem  Leinen- 
streifen, an  dessen  Rändern  die  langen  Fäden  auf  eine  ge- 
wisse Breite  ausgezogen  sind.  Samuel  Cooper  hat  einen 
Kautschuckstreifen  vorgeschlagen,  welcher  weder  durch  Eiter, 
noch  durch  andere  Flüssigkeiten  verändert  wird. 


*)  Bei  diesen  sollen    sie  nicht    selten    nach  der  Kxstirpatiou  Recidive  verhüten. 

*)  Für  die  Fülle,  wo  man  keinen  Gehülfen  zur  Seite  hat,  der  bei  der  Bildung 
der  Ilantfalte  das  eine  Ende  derselben  fixirt,  hat  man  eigene  Instrumente  angegeben, 
2.  B.  das  JfQuaTixQnrioy  von  Nagel.  Man  kann  jedoch  jede  andere  gefensterto 
Zange  dazu  verwenden. 
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Statt  der  Haarseilnadel  bedient  man  sich  sehr  häufig  des  Bistouri's, 
ii^elches  man  an  der  Basis  der  Falte  durchsticht,  und  bevor  nuLn  das 
Bistouri  noch  zurückzieht,  führt  man  an  der  Klinge  desselben  das  Haar- 
seil mittels  einer  geöhrten  Rnopfsonde  durch.  Der  nicht  durch  die  Wunde 
gezogene  Theil  des  Bandes  wird  in  eine  Compresse  eingeschlagen  und 
neben  der  Wunde  befestigt;  das  andere  Ende  befestigt  man  mit  dnem 
Klebpflasterstreifen.  Wenn  das  Eiterband  schmutzig  geworden,  oder  wenn 
man  einen  neuen  Reiz  anbringen  will,  so  zieht  man  ein  neues  Stock  des 
Bandes«  nach.  Man  kann  auch  die  beiden  Enden  eines  solchen  Eiter- 
bandes knoten,  und  wenn  man  ein  frisches  nachziehen  will,  nadi  Lösung 
des  Knotens  das  neue  Band  an  ein  Ende  des  alten  annähen  und  auf 
diese  Weise  durchziehen. 

Sollte  eine  bedeutende  Blutung  eintreten,  so  soll  man  ein  sehr  dickes 
Band  oder  Schnur  durchziehen,  welche  tamponirend  wirkt.  Schonender 
und  eben  so  zweckmässig  ist  aber  eine  etwas  länger  dauernde  Compresüon 
des  Kanals  von  aussen  her.  Wenn  die  beabsichtigte  Eiterung  zu  gering 
oder  zu  stark  wird,  so  gelten  dieselben  Regeln  wie  bei  der  FonteneUe, 
ebenso  bei  heftiger  Entzündung.  Schwärt  die  äussere  Wand  des  Kanals 
durch  oder  überhäutet  sich  der  NVundkanal,  so  muss  die  Operation  wieder- 
holt werden« 

Wenn  man  ein  Eiterband  durch  eine  Höhle  führen  will,  so  kann  man 
sich  auch  eines  Trocarts  bedienen,  dessen  Stachel  geöhrt  ist;  in  dieses 
Oehr  befestigt  man  das  Eiterband. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  das  sogen,  fadenförmige  Haarseü  nach 
Bonnafont  und  Gar  in,  um  Geschwülste,  namentlich  LymphdrOsen- 
auschwellungen,  zur  Vereiterung  zu  bringen.  Ich  verfahre  hieibei  folgen- 
dermaassen :  ich  nehme  6 — S  Zwirnfäden  und  ziehe  dieselben  bei  kleinen 
Geschwülsten  mit  einer  starken  Heftnadel,  bei  grösseren  mit  einer  eigens 
dazu  verfertigten  schmalen  Eiterbandnadel  so  durch  die  Geschwulst,  dass 
der  Ein-  und  Ausstichspunkt  an  den  Enden  des  längsten  Durchmessers 
der  Geschwulst  liegen. 

An  die  Application  des  Haarseiles  reiht  sich  das  in  der  Neuzeit  von 
Chassaignac  erfundene  und  mit  dem  Namen  Drainage  (Trocken- 
legung) bezeichnete  Verfahren.  Es  besteht  darin,  dass  durch  Höhlen, 
welche  Flüsigkeit  enthalten,  wie  Abscesse,  Cysten  oder  hydropische  Höh- 
len, oder  auch  durch  Geschwülste  vulcanisirte  Kautschuckröhren  hindurch- 
gezogen werden,  welche  in  ihrer  Wandung  eine  grosse  Anzahl  länglicher 
Oeffhungen  eingeschnitten  haben.  Durch  diese  Oeffnungen  dringt  nun  die 
Flüssigkeit  in  die  Röhre,  fallt  dieselbe  und  fliesst  erst  dann  bei  der  Röhre 
ab,  wenn  sich  etwas  mehr  wieder  angesammelt  hat.  Diese  gleichsam 
saugende  Wirkung  soll  den  Eiter  oder  sonstige  Flüssigkeiten  aus  einer 
Höhle  entfernen  und  diese  so  zu  sagen  trocken  legen. 
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Diese  letztere  Wirkung  jedoch  ist  höchst  untergeordnet  und  nament- 
fidi  bei  den  vielen  Oeflfhungen  der  Chassaignac' sehen  Röhre  und  bei 
den  grossen  Wunden,  welche  er  den  Weichtheilen  beibringt,  um  die  Röhren 
teehaehen  zu  können,  geradezu  unerreichbar.  Wichtiger  ist  die  reizende 
Wiikuig  auf  die  Gewebsparthieen,  mit  welchen  die  Röhre  in  Bertthmng 
könnt 

Chassaignac  hat  dieses  Verfahren  über  Gebflhr  ausgedehnt  und 
dmelbe  nicht  nur  bei  Abscessen  oder  serösen  Höhlen,  sondern  auch  bei 
citeflodlichen  Geschwülsten  angewendet,  und  zwar  in  Fällen,  in  denen  er 
bnm  Nachahmer  finden  wird,  z.  B.  bei  Tumor  albus,  bei  Mastitis  etc. 

Bei  sehr  grossen  sogen,  kalten  Abscessen  hat  dieses  Verfahren  einige 
Tortheile,  welche  wir  später  kennen  lernen  werden. 

Ac«p«nd«r. 

Die  Acupunctur  besteht  in   dem  Einbringen   dünner  Nadeln  in   die 
Wdchtbeile. 

Bei  uns  ist  diese  Operation  fast  gänzlich  ausser  Gebrauch;  sie  ist 
ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  ein  Reiz  und  wurde  bei  verschiedenen 
Krankheiten,  so  wie  auch  beim  Scheintode,  aber  meist  ohne  Nutzen,  an- 
gewendet Die  Acupnnctumadeln  (Fig.  73),  sehr  spitze,  Fig.  73  a.  Fig.  73  6. 
gleichmässig  und  aUmälig  dicker  werdende  Nadeln,  mit 
einem  verschiedenartigen  Griffe  versehen,  aus  Stahl, 
Gdd,  Silber  etc.  gefertigt,  werden  auf  die  mit  den 
Fingern  einer  Hand  gespannte  Haut  aufgesetzt  und 
unter  sanftem  Drucke  und  regelmässigen  Drehungen 
in  die  beabsichtigte  Tiefe  eingetrieben.  Es  scheint  a 
diese  Art  des  Einbringens  der  Nadel  die  Gewebe  mehr 
auseinander  zu  drängen  und  nicht  zu  zerreissen,  so 
dass  sich  die  OefiFhung  gleich  nach  dem  Herausziehen 

der  Nadel  schliesst.  Jl 

O 
In  Egjpten  und  China  (wo  die  Acupunctur  noch 

jetzt  häufig  angewendet  wird)   treibt  man  die  Nadeln  durch 
kleine  Hammerschläge  ein. 

Auch  bei  uns  empfehlen  manche  Aerzte  das  rasche  Ein- 
stoesen  der  Nadeln  statt  der  Drehungen.  Es  scheint  bei  der 
Feinheit  der  Nadeln  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  bei- 
den Einstechungsarten  der  Nadel  zu  bestehen. 

Elektr«pnnct«r. 

heisst  die  Acupunctur  verbunden  mit  Elektricität.     Es  soll  dadurch  die 
Elektridtät  an  bestimmte  Stellen  in  eine  gewisse  Tiefe  gelangen.    In  der 
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neueren  Zeit  hat  man  dieses  Verfahren  bei  Varices  und  Aneurysmen  an- 
gewendet, ist  aber  auch  wieder  davon  abgekommen,  weil  es  viel  öfter 
geschadet  als  genützt  hat. 

Die  Nadeln,  deren  man  sich  dabei  bedient,  müssen  am  Griffende  eine 
Einrichtung  haben,  dass  die  Befestigung  eines  Leitungsdrahtes  möglich 
ist,  einen  Haken,  ein  Oehr,  Knöpfchen,  eine  Hülse  etc.  Ausserdem  müssen 
die  stählernen  Nadeln  vergoldet  oder  platinirt  sein.  Um  die  Wirkung  der 
Nadeln  auf  die  Spitzen  zu  beschränken  und  sie  zu  isoliren,  hat  man  die- 
selben mit  einem  Ueberzuge  von  Kautscliuck,  Guttapercha,  Lack,  Fir- 
niss  etc.  überzogen  und  nur  die  Spitze  freigelassen. 

Die  Elektromotoren  sind  verschieden,  je  nachdem  man  einen  unter- 
brochenen oder  einen  anhaltenden  Strom  wirken  lassen  wilL 


Das  Impfen  (InocalaÜo). 

So  nennt  man  das  Einbringen  irgend  einer  tliierischen  Flüssigkeit  in 
die  oberflächlich  verwundete  Haut.  Meist  versteht  man  unter  Impfen 
schlechtweg  das  Impfen  der  Kuhpockeu  (Vaccinatio).  Die  in  der  neuesten 
Zeit,  grösstentheils  zu  diagnostischen,  aber  auch  zu  therapeutisclien  Zwecken 
vorgenommene  Impfung  mit  sypliilitischem  Eiter  wird  Syphilisation  genannt 

Kuhpockenimpfung  (Vaccinatio). 

Man  kann  mit  jedem  scharfspitzigen  Instrumente,  wie  die  Laneette, 
Fig.  74.  Bistouri   etc.   impfen;    gewöhnlich   bedient    man    sich 

jedoch  der  sogenannten  Lnpflancetten.  Die  haben  ent- 
weder eine  lanzenformige  Spitze  (Fig.  74),  oder  sie  sind 
wie  andere  Lancetten  gebaut,  nur  sehr  schmal,  in 
beiden  Fällen  jedoch  meist  mit  einer  gegen  die  Spitze 
auslaufenden  Furche  versehen,  welche  den  Impfstoff 
aufnimmt;  diese  Furche  ist  jedoch  nicht  wesentlich, 
ja  nicht  einmal  sehr- zweckmässig,  da  dieselbe  nicht 
gut  gereinigt  werden  kann.  Am  zweckmässigsten  impft 
man  von  Arm  zu  Arm ;  man  sticht  eine  reife  Pustel  ein 
und  imprägnirt  die  Laneette  mit  Lymphe,  sticht  erstere 
bei  dem  zu  Impfenden  ganz  flach,  fast  horizontal  zur 
Hautoberfläche  ein,  so  dass  die  Spitze  dicht  unter  der  Epidermis  etwa  einen 
Millimeter  tief  eindringt ;  man  lässt  dieses  Instrument  3  —  4  Secunden  in 
der  Wunde ;  bevor  mau  die  Laneette  auszieht,  kann  man  sie  in  der  Wunde 
umdrehen  und  so  die  Flächen  abwischen.  An  jedem  Arm  macht  man 
3 — 5  Stiche  in  der  Gegend  der  unteren  Insertion  des  Deltamuskels,  sie 
müssen  mindestens  l  Zoll  von  einander  entfernt  sein,  damit  die  Pusteln 
nicht  confluiren.    Oft  quillt  selbst  bei  sehr  flachem  Einstiche  ein  Tröpfchen 
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Blut  heiTor,  dies  bindert  jedoch  die  Aufsaugung  der  Lymphe  nicht.  Man 
Hast  die  kleinen  Stiche  an  der  Luft  trocknen,  bevor  man  den  Arm  bedeckt. 
Das  eben  beschriebene  Verfahren  mit  dem  Stiche  ist  das  gebrauch- 
liebste.  Manche  Aerzte  machen  oberflächliche  Einschnitte,  gewöhnlich  in 
Kreozform,  und  streichen  in  diese  Schnitte  die  Lymphe  ein;  dieses  Ver- 
fabren  ist  eben  so  gut. 

Verwerflich  ist  das  Auftragen  der  Lymphe  auf  die  durch  Blasen- 
Pflaster  entblösste  Cutis. 

Das  Impfen  von  Arm  zu  Arm  ist  jedenfalls  das  zweckmässigste,  aber 
man  kommt  oft  in  die  Lage,  impfen  zu  müssen,  ohne  dass  ein  mit  Impf- 
pnsteia  behaftetes  Individuum  zu  Gebote  stände.  In  solchen  Fällen  ver- 
wendet man  aufbewahrte  Lymphe,  und  zwar 

a)  flüssig  aufbewahrte,  in  den  sogenannten  Capillarröhrchen  und  in 
kleinen  Phiolen.  Im  ersteren  Falle  bricht  man  die  zugeschmolzenen  Enden 
des  Röhrchens  ab  und  bläst  mit  einem  Tubulus  die  Lymphe  auf  ein 
Glasplättchen,  von  welchem  man  dann  dieselbe  mit  der  Lancette  auflUngt; 
im  zweiten  Falle  bricht  man  das  röhrchenförmige  Ende  ab,  erwärmt  das 
kolbige  Ende  wieder,  wodurch  die  Lymphe  ausgetrieben  wird,  oder  man 
bricht  auch  den  Kolben  ab  und  bläst  die  Lymphe  aus. 

^.1  Trocken  wird  die  Lymphe  zwischen  2  Glasplatten  oder  auf  bei- 
nernen Lancetten  etc.  aufbewahrt;  man  muss  sie  durch  einen  Tropfen 
Wasser  oder  durch  Wasserdämpfe  erweichen. 


Vereinigung. 

Diese  besteht  hi  der  Anwendung  verschiedener  Mittel,  um  getrennte 
wunde  Theile  so  lange  an  einander  zu  halten,  bis  eine  organische  Ver- 
einigung derselben  erfolgt  ist.  Man  kann  eine  Vereinigung  erzielen  durch 
eine  passende  Lage,  durch  Bandagen,  durch  RoU-Binden,  Heftpflaster  und 
Nähte.  Streng  genommen  sollten  wir  hier  nur  von  den  Nähten,  als  blu- 
tigen Operationen,  handeln,  indem  alle  übrigen  \>reinigung8weisen  besser 
in  der  Bandagen-Lehre  abgehandelt  werden ;  wir  wollen  jedoch  den  Ileft- 
pdastem  einige  Aufmerksamkeit  schenken,  da  sie  bei  so  vielen  Operationen 
ang<:legt  werden  müssen. 

Heftpflaster. 

Die  gebräuchlichsten  sind:  das  Emplastrum  diachylon  compositum*) 
und   das   sogen.  Emplastrum    anglieanum.      Ersteres   wird   bei   grösseren 


M  Im  Juliushospitalc  zu  "WUrzburg  wird  dem  Diachylon    compositum   noch  Pix 
borirundica  und  Colophonium  beigegeben.      Das    Pflastef   klebt   ausserordentlich  gut 
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Wunden  gebraucht  und  ist  auf  Leinwand  aufgestrichen,  letztereB 
blos  bei  kleineren  Wunden  angewendet  und  ist  auf  schwarzen  oder  der 
Haut  gleichfarbigen,  röthlich-gelben  Taffet  aufgetragen.  In  neuester  Zdt 
hat  man  als  Grundsubstanz  statt  Tatfet  die  Serosa  eines  Thierdarmes  an- 
gewendet und  das  so  construirte  Pflaster  Taffeta  cmimcUe  genannt  Eine 
andere  Varietät,  die  bei  Weitem  nicht  so  fest  ist,  ist  das  indische  Pflanzen- 
papier.  Man  schneidet  mit  der  Scheere,  dem  Gange  des  I^elnfadens  fol- 
gend, Pflasterstreifen  von  verschiedener  Breite.  Je  schmaler  der  HeA- 
pflasterstreifen  ist,  desto  genauer  und  fester  liegt  er  an,  schneidet  aber 
auch  bei  Anschwellungen  leichter  ein ;  daraus  ergiebt  sich  für  die  Breite 
der  Streifen  folgende  Regel:  Bei  Wunden,  bei  denen  es  sich  um  eine 
genaue  Vereinigung  handelt,  nehme  man  schmale  Streifen-  und  lege  so 
viele  an,  dass  die  Wunde  in  den  Zwischenräumen  nirgend  klaflt.  Will 
man  gleichzeitig  die  Wunde  durch  die  Pflaster  verdecken,  so  werden  die 
Streifen  so  angelegt,  dass  sie  sich  zur  Hälfte -decken.  Bei  grossen  Wun- 
den, vorzflglich  Lappen-  und  Höhlenwunden,  lege  man  breite  Streifen  an. 
Was  die  Länge  der  Streifen  anbelangt,  so  hängt  dieselbe  von  der  Re- 
traction  der  Wundränder  und  von  der  Tiefe  der  Wunde  ab.  Je  bedeu- 
tender diese  beiden  Momente,  desto  länger  muss  der  Streifen  sein;  am 
sichersten  hält  ein  Heftpflasterstreifen,  welcher  um  das  ganze  Glied  her- 
umgeht. 

Allgemeine   Regeln. 

1 .  Die  Heftpflaster  allein  können  nur  dann  mit  Nutzen  angelegt  wer- 
den, wenn  die  Wunde  an  einer  mehr  oder  weniger  ebenen  Stelle  liegt 
und  die  Ränder  von  innen  her  durch  einen  Knochen  oder  ein  anderes 
resistentes  Gewebe,  wie  eine  derbe  Fascie,  Sehne  etc.  gestützt  sind,  an 
welche  die  Wunde  angedrückt  und  etwas  fixirt  werden  kann.  Daher  ist 
bei  penetrirenden  Wunden  der  Augenlider,  der  Lippen,  der  Backe  etc. 
kein  Heftpflaster  anwendbar. 

2.  Müssen  die  Streifen  rechtwinklig  die  Wunde  kreuzen ;  nur  in  sel- 
tenen Fällen  giebt  man  ihnen  eine  schräge  Richtung,  besonders  wenn  meh- 
rere Streifen  angelegt  werden. 

3.  Muss  die  Hautoberfläche  glatt  sein  (daher  Haare  abrasirt  werden 
müssen),  und  wenn  noch  eine  Höhlenkunde  da  ist,  müssen  unter  die  Heft- 
pflaster Compressen  oder  Charpie  gelegt  werden. 

4.  Der  erste  Streifen  soll  in  der  Mitte  angelegt  werden,  manchmal 
aber  erleichtert  man  sich  die  Vereinigung,  wenn  man  einen  anderen  Streifen 
vor  dem  mittleren  anlegt. 


und  kann  lange  aufgestrichen  aufbewahrt  werden,  ohne  an  der  klebenden  Eigenachaft 
sn  rerlieren. 


Anlegung  des  EmpluBtrani  diacliylon. 
,  Man  klebt  die  eine  Hälfte  des  Streifens  an  einer  Seite  des  Wund- 
nodes  fest,    fixirt  dann  unmittelbar  an  diesem  Wnudrande   den  l'flaster- 
etreifeu  mit  dem  Daumen,  zieht  mit  den  übrigen  Fingern    den  entgegen- 
geeetzten  Wundrand  heran  und  dann  klebt  nmn  das  PUastw  fest. 
^^^      Bei  grusgen  Wunden,  wie  Am putalions wunden  etc.,  kann   man  sieb 
^Bjil  einem  Gehtllfen  unterstlltzeii  lassen. 

^^^  2.  Nacli  Art  der  zweiki!|)figen  oder  Louis'Bcbeu  Vereinignngabind«. 
Hau  legt  die  Mitte  des  Streifens  an  die  der  Wunde  entgegengesetzte  Seite, 
miirt  die  beiden  Enden  nach  der  Wunde  hin,  kreuzt  sie  Über  derselben 
und  klebt  sie  dann  an. 

Man  bat  auch  angerattien,  das  eine  Ende   des  Streifens   zu  spalten, 
und  in  diesen  Sjialt  das  andere  Ende  hineinzulegen,   allein  dies  gewährt 
keinen  so  grossen  Vurtbeil  und  erfordert,  dass  das  nicht  gespaltene  Ende 
K^[|)nnlJer  zugeschnitten  werde,  sonst  bilden  die  3  Streifen  einen  unzweck- 
^BsHigen  Wulst.     Das  \'erfabren  No.  2  führt  den  Streifen  um  d.is  ganze 
^^^ed  kenitD  und  gewälirt  mehr  Sicherheit  und  Festigkeit,   als   das  Ver- 
fahren Kro.  1. 

üama  will  denselben  Zweck  nodi  bessBr  dadnreh  erreichen,  dass  er 
die  Heftpd asterstreifen  auf  der  uubestri dienen  Stelle  aufrollt  und  ganz  so 
handhabt,  wie  eine  2kilpfijre  Rollhiiide,  wo  sicJi  die  Köpfe  an  der  Wunde 
kreuzen.  Die«  Verfahren  bietet  wold  mehr  Siclierheit  und  gleichmässtgeres 
Anliegen,  ist  aber  ZU  umsiandlich. 

»Die  Anlegung  des  Emplaatrum  anglicanum. 
Dieaes  Fdaster  moss  vor  seiner  Anlegung  liefcuchtet  werden ,  am 
besten  mit  Speichel  oder  lauem  Wasser,  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  nass 
wenlen,  weil  die  Hausenbla.'!«  leicht  ganz  aufgelöst  wird  und  der  leere 
^TtÄet  zurückbleibt.  Die  vereinigende  Wirkung  äussert  das  Itlaster  erst, 
I  ea  eintrocknet:  mau  kann  demnach  mit  demselben  wäbrcnd  des  An- 
)  keinen  Zug  ausüben,  man  gebraucht  es  daher  mehr  znoi  Verdecken 
D  Wanden,  als  zur  wirklichen  Vereinigung.  Seine  Wirkung  dauert  Uber- 
baapt  nicht  lange,  und  wenn  es  nicht  circniftr,  z.  B.  um  einen  Finger,  ange- 
legt ist,  wird  es  an  den  Enden  durch  Vertmcknung,  an  der  Wunde  selbst 
,  dimh  Feucbtwerden  locker.  Bei  der  Anlegung  müssen  die  Wundränder 
vereinigt  werden,  dann  klebt  man  das  Pflaslor  auf  und  erhält  die 
lüde  mit  deJi  Fingern  so  lange  in  Berührung,  bis  das  Pflaster  trocknet. 

Abnehmen  der  Pflaster. 
Bei  allen  Pflastern  muas  man  darauf  sehen,   dass  bei  der  Abnahme 
l  Wunde  nicht  aufgerissen  werde,     Man  bebt  nämlich  das  Pflaster  von 
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beiden  Enden  auf  und  geht  so  gegen  die  Wunde  vor,  an  der  Wund© 
selbst  dreht  man  das  Pflaster  so,  dass  die  bestrichene  Seite  nach  oben 
gekehrt  ist. 

Beim  englischen  Pflaster  befeuchte  man  zuerst  die  Streifen  mit  lauem 
Wasser. 

Die  Zeit  zur  Entfernung  ist  das  Lockerwerden  der  Streifen. 

In  der  Neuzeit  wollte  man  das  Collodium  als  Ersatzmittel  für  die 
Pflaster  anwenden,  es  hat  sich  aber  nicht  so  bewährt,  da  es  sich  bald 
abblättert  (weshalb  die  Bestreichungen  oft  wiederholt  werden  müssen)  und 
ungleichmässig  anliegt.  Ausserdem  habe  ich  namentlich  nach  Operationen 
im  Gesichte  ein  heftiges  Brennen  und  Erysipele  beobachtet.  Bildet  sich 
unter  dem  Collodium  ein  Wundsecret,  dann  ist  es  vollends  unerträglich^ 
was  besonders  deswegen  wichtig,  weil  dessen  Entfernung  schwierig  ist 

Die  Naht  (Siitura). 

Ist  eine  mechanische  Vereinigung,  bei  welcher  die  getrennten  Gewebe 
verletzt,  d.  h.  durchstochen  werden.  Sie  ist  unstreitig  das  beste  Mittel, 
die  geti-ennten  Theile  (Wundränder)  genau  an  einander  zu  halten,  und 
wird  daher  auch  dort,  wo  eine  genaue  Vereinigung  per  primam  intentionem 
bezweckt  wird,  fast  überall  angewendet,  somit  meist  bei  frischen  Wunden, 
aber  auch  manchmal  bei  granulirenden  Wunden,  jedoch  nur  unter  ge- 
wissen Bedingungen,  die  wir  später  bei  den  Indicationen  näher  angeben 
wollen. 

Als  Verwundung  betrachtet  ist  die  Naht,  wenn  sie  richtig  ange- 
wendet und  überwacht  wird,  selten  hoch  anzuschlagen.  Die  nachtheiligste 
Seite  derselben  ist  die,  dass  die  Hefte  als  fremde  Körper  wirken,  welche 
früher  oder  später  Eiterung  erzeugen  müssen,  und  sich  selbst  überlassen 
die  von  ihnen  umfassten  Weichtheile  zur  vollständigen  Ulceration  bringen, 
d..h.  durchschneiden  mtlssen.  Dieses  Durchschneiden  tindet  jedoch  viel 
später  statt,  als  der  Hauptzweck  der  Nähte  (die  Vereinigung  per  primam 
intentionem)  erreicht  ist.  Sobald  also  diese  letztere  als  geschehen  an- 
gesehen werden  kann,  werden  die  Hefte  ausgezogen. 

Allgemeine  Kegeln  bei  der  Naht. 

1.  Eine  gut  angelegte  Naht  soll  die  getrennten  Theile  wo  möglich 
überall,  d.  h.  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Trennung,  genau  an  einander 
halten.  Wo  dies  nicht  angeht,  wie  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Flächen- 
trennungen, müssen  diese  letzteren  noch  durch  Heftpflaster  vereinigt  wer- 
den, wie  dies  z.  B.  bei  Lappenwunden  der  Fall  ist. 

2.  Die  in  Berührung  zu  bringenden  Wundflächen  und  Ränder  müssen 
von  allen  fremden  Körpern,  selbst  von  Blutcoagulum,  gereinigt  sein.    Die 
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Eioder  müssen  besonders  dort,  wo  es  sicli  um  eine  mögliclmt  unkennt- 
liche Narfoe  handelt,  eben  sein.  Zacken  und  Ecken,  besonders  wenn  die- 
selben sehr  dünn  oder  gar  blauroth,  unempfindlich  sind,  müssen  mit  dem 
Kesser  oder  der  Scheere  abgeschnitten  w^erden. 

3.  Eine  vollständige  Blutstillung  vor  der  Anlegung  der  Naht  ist  nur 
dum  nöthig,  wenn  die  wnnden  Theile  nicht  allenthalben  und  fest  an 
einander  gedrückt  werden  können.  Wo  dies  möglich  ist,  wie  z.  B.  bei 
öa  üasenscharte,  Lippenkrebs  etc.,  wirkt  die  Naht  selbst  als  Blutstillungs- 
nitteL 

4.  Vor  der  Anlegung  jeder  Naht  passe  man  die  wunden  Theile  an 
«uiÄuder,  um  die  correspondirenden  Punkte  der  entgegenstehenden  Wund- 
rlnder  zu  erkennen. 

5.  Vor  dem  Anlegen  der  Naht  ist  es  sehr  gerathcn,  jede  Nadel,  die 

mau  in  die  Hand  nimmt,  genau  anzusehen,   da  selbst   die  bestens  aus- 

geirjüilten  Nadeln  während   des   Herrichtens  des  Instnunenten-Apparates 

und  des  Hin-  und  HeiTeichens  der  Instrumente  an  der  Spitze  beschädigt 

werden  können. 

6.  Beim  Anlegen  der  Naht  fasse  man  die  Nadel,  wo  dies  nur  über- 
liaupt  möglich  ist,  direct  mit  der  Hand.  An  Stellen,  wo  dies  nicht  geht, 
bediene  man  sich  eines  Nadelhalters  (Acuteuaculumj.  Diese  Instnimente 
sind  sehr  mannigfaltig.  Das  zweckmässigste  und  für  die  verschieden- 
artigsten Operationen  brauchbare  Instrument  dieser  Art  ist  der  Nadel- 
halter von  Roux  (Fig.  75  a).  Es  sind  zwei  federnde  Arme  an  einem 
Stiele  befestigt,  welclie  durch  eine  Röhre,  wenn  pjg  .^^^  Pig  75^ 
dieselbe  gegen  die  dicken  Enden  der  ersteren  vor- 
geschoben wird,  geschlossen  werden  und  auf  diese 
AVeise  die  Nadel  festhalten.  Das  wahrhaft  Nach- 
theitige  an  diesem  Nadeihalter  sind  die  an  der 
Innenseite  des  breiten  Endes  einer  der  Branchen 
angebrachten  Furchen  (Fig.  75  b),  denn  einmal  ist 
man  gezwungen,  die  Nadel  in  einer  der  Richtungen 
zu  halten,  welche  den  Fnrelien  entsprechen,  anderer- 
seits aber  rauss  man  immer  Nadeln  von  derselben 
Breite  und  Dicke  haben.  Nimmt  man  zu  breite 
Nadeln,  so  können  dieselben  beim  Schliessen  nicht 
in  der  Richtung  festgehalten  werden ,  die  man 
wünscht,  sie  werfen  sich  um  oder  gleiten  gar 
ganz  aus.  Nimmt  man  zu  dünne  Nadeln,  so 
jicblottern  dieselben  in  den  Furchen  und  können 
nicht  festgehalten  werden. 

Ich  habe  daher  an   den   vorderen  Enden   folgende  Abänderung  an- 
bringen lassen.     Jedes  breite  Ende  stellt  eine  schaufeiförmige  Aushöhlung 


Fig.  75  c. 
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dar  (Fig.  Ihc),  bei  welcher  die  Seitenränder  gegen  die  Höhlung  der 
Schaufel  zu  vorspringen.  In  diese  Höhlung  passt  ein  viereckiges  H0I2- 
plättchen,  welches  an  den  langen  Seitenrändem  so  abgeschliffen  ist,  dass 
die  eine  Fläche  schmaler  ist ,  als  die  andere.  Dadurch  wird  das  Hok- 
plättchen  in  dem  Falze  festgehalten.  Die  Plättchen  sind  aus  weichem 
Lindenholz  und  nehmen  von  der  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Nadel  jedea^ 
mal  einen  Eindruck  an.  Dadurch  wird  die  Nadel,  sie  möge  welche  Form 
immer  haben,  in  jeder  möglichen  Richtung  festgehalten,  so  dass  sie  ibro 
Lage  nie  mehr  ändert.  Ich  konnte  bis  jetzt  eine  sicherere  und  beque- 
mere Festhaltung  der  Nadel  durch  gar  kein  anderes  Instrument  erzielen. 

Die  Holzplättchen  habe  ich  immer  in  grösserer  Zahl  vorräthig,  um 
sie  immer  rein  zu  haben.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Eindruck^ 
welchen  die  Nadel  in  das  Holz  macht,  immer  verschwindet,  wenn  man 
dieselbe  Nadel  in  einer  anderen  Richtung  oder  eine  andere  Nadel  einlegt. 
Ganz  dieselbe  Einrichtung  am  Roux'schen  Nadeliialter,  jedoch  nur  an 
einer  Seite,  hat  v.  Bruns  schon  vor  mir  angebracht. 

Da  dieser  Nadelhalter,  besonders  wenn  man  3  Exemplare  von  ver^ 
schiedener  Grösse  hat,  bei  allen  bekannten  Nähten  angewendet  werden 
kann,  so  übergehe  ich  hier  die  Beschreibung  aller  anderen  Nadelhalter, 
ohne  ihre  Zweckmässigkeit  und  Brauchbarkeit  auch  nur  im  Geringsten 
antasten  zu  wollen.  Ich  will  nur  hier  noch  bemerken,  dass  man  sich  oft 
mit  grossem  Nutzen  einer  neueren  Charriere'schen  Sperrpincette  zum 
Halten  der  Nadel  bedienen  kann. 

7.  Nachbehandlung.  In  der  Regel  lässt  man  die  meisten  Nähte 
unbedeckt,  nur  wenn  eine  bedeutende  Hyperämie  und  Schwellung  ein- 
treten, kann  man  für  einige  Zeit  kalte  Uebcrschläge  machen,  und  zwar 
nur  so  lange,  bis  die  genannten  Erscheinungen  verschwunden  sind.  Wärme, 
namentlich  feuchte,  darf,  so  lange  die  Nähte  liegen,  nicht  angewendet 
werden,  weil  diese  die  Eiterung  in  den  Stichkanälen  fördern  wtlrde. 

8.  Entfernung  der  Hefte.  Alle  Hefte  mUssten,  wie  schon  be- 
merkt, wenn  man  sie  liegen  liesse,  als  fremde  Körper  durchschwären.  Sie 
sollen  zu  einer  Zeit,  wo  ihre  Anwesenheit  nicht  mehr  nöthig  ist,  d.  h. 
wenn  die  Wunde  organisch  verbunden  ist,  entfernt  werden.  Früher  glaubte 
man  die  Hefte  so  lange  liegen  lassen  zu  müssen,  bis  am  Stichkanale  ein 
Eiterpunkt  sichtbar  sei.  Seit  jedoch  Bruns  gezeigt  hat,  dass  die  Ent- 
fernung der  Hefte  nach  24  Stunden  möglich  ist,  ohne  dass  die  Vereinigung 
der  Wunde  sich  löst,  wird  die  frühe  Entfernung  häufig  geübt.  Es  ist 
jedoch  nicht  immer  rathsam,  so  früh  die  Hefte  zu  entfernen,  es  hängt 
sehr  viel  von  der  Naht,  vom  Zweck  derselben,  von  dem  genähten  Theile, 
vom  Individuum  und  von  vielen  andern  Nebenumständen  ab,  wenn  die 
Hefte  entfernt  werden  sollen.     (Siehe   später  bei  den  einzelnen  Nähten.) 

Die  ältere  Chirurgie  noch  im  17.  und  zu  Anfang  des   18.  Jahrhun- 
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^crtB  hatte  über  20  Arten  von  allgemeinen  Nähten  zu  verfügen ,  welche 
BiD,  wenn  man  von  gewissen  speciellen  Nähten  (die  Gaumen-  und  Darm- 
iaht) absieht,  auf  2,  höchstens  3  reduciren  kann.  Diese  allgemein  ge- 
bflaefaiichen  Nähte  sind  die  Knopfnaht  (sntura  nodosa,  suture  entrc'- 
cmipie  au  a  pomts  separes) ,  die  umschlungene  Nath  (sutura  circum- 
nMa,  suture  entortill^e),  endlich  die  viel  seltener  gebrauchte,  von  Vielen 
uter  die  veralteten  Nähte  gezählte  Zapfennaht  (sutura  clavata,  suture 
enckei/ilUe  ou  emplumee). 

1.   Die  Rnopfnaht. 

Diese  besteht  darin,  dass  die  Wunde  mittels  durchgezogener  Fäden 
die  aossertialb  derselben  gebunden  werden,  zusammengehalten  wird. 

Operationsbedarf:    a)  Heftnadeln  (Fig.  y'     76. 

76;,  und  zwar  so  gekrOnunt,  dass  sie  ein  Kreis- 
legment  bilden.  Je  flacher  eine  Nadel,  desto  kleiner 
ist  das  Segment,  das  sie  bildet;  der  grösste  Kreis- 
abschnitt, den  eine  Nadel  darstellen  kann,  ist  die 
flälfto  eines  Kreises.  Diese  letztere  Krümmung  fiodet 
deh  meist  nur  bei  grossen  Nadeln.  Der  Grad  der  Krümmung  ist  nicht 
gieiehgflltig;  je  tiefer  eine  Wunde  ist,  desto  stärker  muss  die  Nadel  ge- 
faUmmt  sein;  je  seichter  die  Wunde,  d.  h.  je  dünner  die  Wundränder, 
desto  flacher  muss  die  Nadel  sein.  Dies  ist  übrigens  selbstverständlich, 
wenn  man  sich  den  Grundsatz  vergegenwärtigt,  dass  die  Fäden  bis  zum 
Boden  der  Wunde  geführt  werden  müssen.  Gerade  Ileftnadeln  sind,  mit 
Ausnahme  der  gewöhnlichen  englischen  Nähnadeln,  welche  man  zur  Dami- 
naht  verwendet,  ganz  entbehrlich.  Die  Spitze  der  Nähnadel  muss  lauzen- 
fonnig,  zweischneidig  und  an  dem  stechenden  Ende  gehörig  stark  sein. 
Die  HeftflUlen  sind  entweder  von  Seide  oder  von  Zwirn,  welcher  letz- 
tere nicht  gebleicht  sein  soll,  da  der  mit  Chlor  gebleichte  Zwirn  bei  stär- 
kerem Anziehen  der  Fäden  reisst.  Seide  hat  nur  den  Vorzug,  dass  man 
Ar  gewisse  Fälle  sehr  dünne  Fäden  haben  kann.  Man  hat  auch  ver- 
Bchiedene  Metalldrähte  gebraucht,  allein  sie  haben  keine  allgemeine  Anwen- 
dung; der  Vortheil,  den  man  an  ihnen  gertllimt  hat,  dass  sie  nämlich  keine 
Eiterung  hervorrufen,  wird  dadurch  sattsam  aufgehoben,  dass  sie  bei  etwas 
festerem  Anziehen  einschneiden  oder  selbst  den  ganzen  Wundrand  durch- 
aefaneiden;  der  einzige  Vortheil  für  gewisse  Fälle  wäre  noch  der,  dass 
sie  nicht  geknüpft  zu  werden  brauchen,  sondern  einfach  zusammengedreht 
hinlänglich  festhalten.  —  Simpson  inEdinburg  empfiihl  neuerdings  Silber- 
dndit,  mit  derselben  verlockenden  Bemerkung,  mit  der  die  meisten  Neue- 
rungen anempfohlen  werden,  nämlich,  dass  dadurch  Eiterung  und  ihre 
Folgen  veriiütet  werden.  —  Simon  in  Darmstadt  hat  in  neuerer  Zeit 
Pferdehaare  empfohlen. 


Passavant  in  Frankfurt  empfiehlt  das  sogen.  Seegras,  oder  Seiden- 
wurmfaden als  Material  zur  allgemeinen  Wundnabt.  Nach  Sprengler 
wird  der  Seidenwurmfaden  so  bereitet,  dass  man  Seideuwürmer  in  Essig 
legt  und  deren  Därme  zu  dünnen  Fäden  ausziebt. 

Dieses  Material  ist  wegen  seiner  aussei'ordentlichen  Festigkeit  and 
wegen  derUndurcbdringUclikeit  seitens  der  den  Faden  umgebenden  Flüssig- 
keiten scbon  vielfaeli  verwendet  worden,  so  von  den  Zahnärzten  znm 
Anbinden  von  Zähnen;  von  Cabirol  in  Paris  wurde  er  in  die  Guttär 
Pereha-Katheter ,  welche  bekanntlich  leicht  von  Urin  zerstört  werden, 
eingeflochten,  damit,  selbst  wenn  der  Katheter  an  einer  Stelle  zerbricht, 
das  in  der  Blase  befindliche  Stück  mit  dem  hervorragenden  Theile  aiiB- 
gezogen  werden  kann. 

Die  von  Piissavant  gerühmten  Vorzüge  sind  die  Undurchdringlich- 
keit und  Festigkeit,  die  er  mit  den  Metalldrähten  gleich  hat ;  er  ist  aber, 
wenn  er  in  warmes  Wasser  gelegt  wird,  weich  wie  Garn.  Auch  soll  er 
wenig  oder  gar  keine  Eitening  erzeugen. 

b)  Das  Fadenbändchen  soll  nicht  viel  dünner  sein,  als  die  Nadel 
am  Oehr,  deshalb  ist  es  am  zweckmässigsten,  man  näht  immer  mit  dop- 
pelten Fäden,  und  nimmt  dort,  wo  das  Fadenbändchen  dünn  sein  soll,  eine 
entsprechend  dünne  Nadel  und  dünne  Seidenfäden.  Zur  Bereitung  eines 
Fadeubändchcns  legt  man  einen  einfachen  Faden  so  zusammen,  dass  seine 
Mitte  eine  Schleife  bildet  und  macht  die  beiden  freien  Enden  gleich  lang, 
das  eine  Ende  steckt  man  durch  das  Oehr  der  Nadel,  fasst  hierauf  beide 
Enden  und  zieht  dieselben  an,  so  dass  die  Schlinge  des  Fadenbändchens 
(die  Mitte  des  Fadens)  in  das  Oehr  der  Nadel  zu  liegen  kommt.  Die  vor- 
her gewichsten  Zwirufäden  lässt  man  zwischen  dem  Nagel  des  Daumens 
und  dem  Ballen  des  Zeigefingers  durcligleiten,  dadurch  werden  die  Fäden 
nicht  blos  an  einander  geklebt,  sondern  Hegen  auch  parallel  neben  ein- 
ander. 

Was  die  Zahl  der  Hefte  anbelangt,  so  sollen  deren  nicht  weniger, 
aber  auch  nicht  mehr  angelegt  werden,  als  nothwendig  ist,  damit  die 
Wunde  nicht  zwischen  den  Heften  klaflfe. 

Was  die  Entfernung  der  Stichöffnungen  vom  W^undrande  be- 
trifft, so  hängt  diese  von  der  Tiefe  des  Bodens  der  Wunde  ab.  Je  tiefer 
die  Wunde  ist,  die  vereinigt  werden  soll,  desto  entfernter  vom  Wundrande 
muss  ein-  und  ausgestochen  werden.  In  der  Regel  muss  der  Ein-  und 
Ausstichspunkt  gleichweit  vom  Wundrande  entfernt  sein,  allein  es  gibt 
hierin  gewisse  Ausnahmen;  bei  ungleich  dicken  Wundrändern,  wie  dies 
manchmal  bei  plastischen  Operationen  vorkommt,  oder  wenn  ein  W^und- 
rand  eingekrempt  ist. 

Anlegung  der  Naht.  Man  hält  die  Nadel  zwischen  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  der  Daumen  in  der  Conca^ität  der  Nadel 
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tiegt  (Fig.  77  d),  venn  mau  ge-  ^-  77  a 

gn  lieb  Bticht,  oder  amgekehrt, 

vom  man  TOn  Bich  sticht  (Fig 

7Tft|.    Eratere  Art  ist  die  ge- 

irtblicbe,  letztere  wird  nur  aus- 

BtlmwoBe  gebraucht. 

Bei  einfachen  Wundeu  mit 

gtueben  Rtadem  bringt  man  vor 

dem  Einstechen  der  Nadel  mit 

der  uderen  Hand,  welche  nöthigcnfalle  dnrcli 

«Dm  Gehülfen   unterstatzt  werden  kann,  die 

WtiDdrinder  tu  genaue  BerUfarung  und  durch- 

Hkbt  beide  Wondiünder  mit  Einem  Male.    Ist 

rise  Wnndtippe  tou  der  Unterlage  losgetrennt, 

die  andere  damit  verbunden  (Lappen wunde),  ao 

tticlit  man  gewühnlich  die  bewegliche  Wundlippe 

meist  durch;  wenn  eio  Wundrand  eingekrempt 

in,  so  ist   es   vortlieithaft ,   diesen   zuerst   zu 

dinrhatechen ,    wobei    auch   meist    näher    dem 

Wuidrsnde  eingestochen  wird;  für  diesen  Fall  könnte  die  zweite  Art  der 

Kadellialtung  zweckmässig  sein. 

Sind  mehrere  Hefte  anzulegen,  so  wird  für  jedes  derselben  eine  eigene 
Kadel  Terwendet,  oder  man  gebraucht  für  mehrere  Hefte  eine  Nadel  mit 
einem  langen  Faden,  der  nach  jedesmaligem  Durchführen  abgeschnitten 
wird.  Ob  man  jedes  Heft,  nachdem  es  durchgeführt  ist,  gleich  knüpfen 
odw  vor  dem  Knüpfen  alle  Hefte  durchfuhren  soll,  hängt  von  Umständen 
ab.  Bei  starker  Ketrsction  der  Wundränder  ist  es  manchmal  nothwendig, 
ein  Heft  zu  knüpfen,  bevor  man  die  anderen  dnrchfllJirt.  Welches  Heft 
man  zuerst  anlegen  soll ,  das  wird  gewühnlich  so  beantwortet,  dass  man 
lagt,  das  mittlere  Heft  sei  zuerst  anzulegen.  Dabei  hat  man  immer  nur 
«ue  regel massige ,  meist  geradlinige  Wunde  vor  Augen.  Es  gibt  sehr 
viele  Fälle,  wo  man  eines  der  Eckhefte  zuerst  anlegen  muaa. 

Beim  Schürzen  der  Knoten  müssen  die  Wundränder  durch  einen 
Cehülfen  an  einander  gedrückt  werden.  Hierauf  wird  ein  Fadenende  so 
aber  das  andere  geschlnngen,  dass  der  Faden  des  Unken  Stichkanals  nach 
Rchta  und  der  des  rechten  nach  links  zu  liegen  kommt.  Dadurch  wer- 
den die  Fäden  im  Knoten  nicht  gedreht  und  dieser  liegt  flach  an  der 
Baut,  ohne  zu  drücken.  Diese  erste  Umschliuguiig  hält  aber  nicht,  son- 
dern lässt  nach,  und  man  muss  daher  noch  eine  ganz  gleiche  Umschlingung 
TOTDehmen,  erst  dicBcr  doppelte  Knoten  hält  fest.  Es  geschieht  sehr  o^, 
bü  etwas  stärkerer  Ketraction  der  Wundränder,  dass  der  erste  Knoten 
aicli  lockert,   bevor  der  zweite  zugezogen  ist.     Um  dieses  zu  verhüten, 

LoBAmT,  Cobp<d41iuil  3.  AnS.  5 
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drückt  ein  Gebülfe  auf  den  ereten  Knoten  mit  der  geschlossenen  Scheere 
oder  einer  geschlossenen  Pincette  nnd  zieht  diese  zurück ,  während  der 
zweite  Knoten  fest  zugezogen  wird.  Sollte  man  aber  dieses  ManoemTrt 
für  unausführbar  luMilii  wie  z.  B.  in  der  Tiefe  der  Scheide  etc.,  so  mache 
man  den  chirurgis«hen  Knoten,  d.h.  man  schlinge  bei  der  Bildong 
des  ersten  Knotens  den  Faden  statt  einmal  zweimal  um  den  anderen  her- 
um und  ziehe  denselben  zusanmien.  Dieser  Knoten  gibt  nun  nicht  nach 
und  man  kann  den  zweiten  unbehindert  bilden.  In  manchen  Fällen,  wo 
es  nothwendig  werden  könnte,  die  Hefte  zu  lockern,  ist  es  gut,  statt  des 
Fig.  78.  zweiten   Knotens   eine   Schleife   zu  bilden,    welche 

nöthigenfalls  geöffiiet  und  so  das  Heft  gelockert  werden 
kann.  Alle  Knoten  sollen  wo  möglich  an  der  Seite 
der  Wunde  liegen  (Fig.  78).  Die  Enden  des  Fadens 
werden  1  oder  2  Linien  vom  Knoten  abgeschnitten« 
Die  Entfernung  der  Knopfualithefte  unterliegt  vie* 
len  Verschiedenheiten.  Wo  es  sich  um  eine  sehr  genaue  lineare  Yer« 
einigung  handelt,  entfernt  man  die  Hefte  nach  24,  36  oder  48  Stunden.  In 
anderen  Fällen  können  sie  länger  liegen  bleiben.  Bei  der  Lösung  der 
Hefte  schiebt  man  ein  Blatt  der  Scheere  neben  dem  Knoten  unter  den 
Faden  und  durchschneidet  diesen.  Dann  fasst  man  den  Knoten  mit  einer 
Pincette  und  zieht  daran  den  Faden  vorsichtig  aus. 
Ungünstige  Ereignisse. 

a)  Während  der  Anlegung  kann  man  zu  seicht^  zu  nahe  am  Wund- 
rande, oder  zu  entfernt  von  demselben  ein-  oder  ausgestochen  haben.  In 
allen  Fällen  muss  das  Heft  neu  angelegt  werden.  Wäre  der  Faden  noch 
nicht  durchgezogen,  so  kann  man  die  Nadel  zurückziehen,  wäre  er  aber 
schon  durchgefülirt ,  so  muss  der  Faden  durchschnitten  werden.  Beim 
Schürzen  des  Knotens  kann  es  geschehen,  dass  die  Hefte  durchschneiden, 
wobei  meistens  der  eine  oder  beide  Wundränder  sehr  dünn  und  die  Hefte 
nahe  an  demselben  angelegt  sind.  In  solchen  Fällen  muss  auch  ein  neues 
Heft  angelegt  werden.  Es  kann  geschehen  und  geschieht  in  der  Hast  des 
Operirens  oft,  dass,  während  man  den  zweiten  Knoten  schürzt,  der  erste 
sich  lockert ;  wenn  man  nun  den  zweiten  fest  zuzieht,  so  liegt  dann  der 
Faden  ganz  lose;  in  diesem  Falle  ist  es  nicht  nothwendig,  das  Heft  ra 
entfernen  und  ein  neues  anzulegen,  sondern  man  fasse  den  Knoten  in 
eine  Sperrpincette  und  drehe  denselben  so  lange,  bis  das  Heft  die  nöthige 
Spannung  hat.  Hierauf  wird  durch  einen  einfachen  Faden  die  gedrehte 
Schlinge  dicht  an  der  Wunde  zusammengebunden. 

b)  Einige  Zeit  nach  der  Anlegung  der  Nähte  kann  es  geschehen, 
dass  die  Hefte  einschneiden ;  dies  geschieht  meist  durch  Anschwellung  der 
durchstochenen  Theile ;  wenn  es  nicht  möglich  ist,  eine  Abschwellung  zn 
erzielen,  so  müssen  die  Hefte  entfernt  oder  wenigstens  gelockert  werden. 


XL    HeiOflB 


von 

äMrdbsütkiL  ^v  bei  der 

öaAF  jedes  Ena«*  d»  Fade»  am  «suer 

XaM  TtmJhf  iit.     Bd  Lappevnmda.  ^«adifr  eme  T-Fivm  UbeK.  btt 

LiraipioB  ii|tfnhlf   nrai  Nadefai  la  beäda  Eaden  ccBe»  Fadeai^  jm- 

nMigci,  jede  Nadd  tetii  cne  Ecke  dardtEuaDdieB  «»d  bknnf  dnrcli 

fa  atgegcB^ceettteg  WuMlmd  diuihm/ttrea.  ffierbei  dfiriW  aber  dcrc^ 

die  SckfiB^  iFIp.  79»  cme  ^^  '^  Rf  ^« 

EtBkRBpiBg     der    bddea 

£ek«  der  Li^ipeD  exfolgco. 

Jfir  ^liBg  n  floldbeD  rakn 

£e  VocmigHB^  der  Erken 

oiDclmuJ  besser,  wean  icb 

die  Hefte  tcbil^  fTIg.  S0> 

dnrelifUiite. 

Eine  bei  sdir  tiefen  Wunden  <«dt:r  bei  s*:«kben.  dei^n  Ränder  stark 
retnctil  ud.  sehr  zweckmässige  M«j^lüa<ativ!:  «ier  Knoptfnabt  ist  die  s<^ji- 
Doppelnabt,  welche  besonders  von  Sisioc  and  Kfichler  in  Dannstadt 
bd  Blaseasdieidenfisteln  an^wendet  wnrde.  Sie  besteht  darin,  dass  Eine 
Reihe  TOB  Heften  in  einer  grr»sseren  Entfemnnsr  vom  Wundninde  und  xu- 
gieich  in  grösserer  Tiefe,  zwischen  diesen  abt::-  kltrir.erv.  seioli u-n*  und 
näher  am  Wundnmde  liegende  Hefte  angeWirt 
werden  i  Flg.  S I  l  Letztere  bewirken  die  genaue 
fiueare  Vereinigung  der  Wundränder,  erstere  wir- 
ken mehr  auf  die  Tiefe  der  Wunde  und  unter- 
stützen die  kleineren  Hefte  dadurch,  dass  sie  die 
Ketnurtion  der  Wuiidränder  und  somit  das  Spannen 
and  Sperren  der  kleineren  Hefte  verliflten.  Dieser 
Eigenschaft  willen  nennt  Simon  die  genannten 

Hefte  Entspannungsnähte.  Pouissouiu  Montpellier  legt  bei  diesen  Wun- 
den statt  der  Entspannungsnähte  als  rnterstützung  der  Knopfnalit  die 
Zapfennaht  au. 

ErR'ähnt  seien  hier  die  fftr  gewisse  Zwecke  erfundenen  Nadeln,  welche 
in  einen  langen  Stil  auslaufen,  mit  einer  festen  Handhabe  versehen  sind. 
Das  Oehr  dieser  Nadeln  muss  unmittelbar  hinter  der  Spitze  sein.  Wir 
werden  später  sehen,  dass  diese  Nadeln  nicht  nur  überflüssig  sind,  son- 
dern die  Anl^ung  der  Nähte  geradezu  erschweren. 
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2.   Die  umschlungene  Naht. 

Diese  besteht  dann,  dass  die  durch  die  Wundränder  gestochenen 
Nadehi  liegen  bleiben  und  ein  Faden  um  die  Nadeln  über  der  Wunde 
herumgeschlungen  wird. 

Operationsbedarf.  Die  zweckmässigsten  Nadeln  sind  die  s^t 
Dieffenbach  beinahe  allgemein  verwendeten  Karlsbader  Insectennadeln, 
welche  je  nach  der  Grösse  der  Wunde,  der  Dicke  und  RetractionsfUüg* 
keit  derselben  in  verschiedener  Stärke  und  Länge  gebraucht  werden.  Man 
hatte  früher  eigen thümliche  Nadeln  zu  diesem  Zwecke,  welche  sämmtlich 
aus  einem  biegsamen  Metallstäbchen  und  einer  abnehmbaren  Spitze  be- 
standen. Die  gebräuchlichsten  unter  ihnen,  welche  bei  grossen  Wanden 
Fig.  82.  zum  Theil  noch  jetzt  gebraucht  werden,  waren  die  Petit 'sehen 
A  Lanzeunadeln  (Fig.  82),  deren  Spitze  einfach  an  das  schmale  Ende 
Y  des  silbernen  Stiftes  angesteckt  und  abgezogen  wurde.  Allein 
[  der  Umstand,  dass  die  Lanzen  bald  zu  fest  anhaften  und  dann 
das  Abnehmen  sehr  erschwert  ist,  bald  zu  lose  am  Stäbchen 
stecken  und  dann  die  Durchführung  vielen  Schwierigkeiten  auter- 
liegt, macht  diese  Nadel  unpraktisch.  Auch  sind  sie  theuer, 
und  man  entschliesst  sich  nicht  leicht  dazu,  die  auf  beiden 
Seiten  der  Wunde  weit  vorstehenden  Enden  der  Stifte  abzu- 
schneiden. 

Die  Karlsbader  Insectennadeln  haben  jedoch  auch  ihre  Nach- 
theile, und  zwar  ist  der  wichtigste  der,  dass  dieselben,  weil  sie 
gegen  die  Spitze  zu  gleichmässig  conisch  zulaufen,  beim  Durch- 
führen einen  bedeutenden  Widerstand  ei-ftihren  und  daher  die  dünneren 
Nadeln  sich  leicht  biegen,  die  stärkeren  mit  ziemlicher  Gewalt  durch- 
gedrückt werden  müssen.  Um  Letzterem  auszuweichen,  bedieiTt  sich 
Günther  zweischneidiger  Stahlspitzen,  ähnlich  den  Lanzen  der  Petit*- 
schen  Nadeln.  Man  schneidet  dann  die  Spitze  der  Stecknadel  ab  und 
steckt  die  Stahlspitze  daran. 

Man  kann  zu  demselben  Zwecke  Stecknadeln  an  ihrer  Spitze  breit 
klopfen  und  lanzenförmig  zuschleifeu  lassen. 

Die  Fäden,  deren  man  sich  zum  Umschlingen  der  Nadel  bedient, 
sind  eut>veder  von  Zwirn,  Seide  oder  Baumwolle  (sogen.  Dochtgarn);  letz- 
teres Material  wurde  von  D  i  e  ff  e  n  b  a  c  h  empfohlen.  Es  ist  jedoch  gldch- 
gültig,  welches  Material  man  verwendet,  nur  muss  man  genau  darauf 
sehen,  dass  die  Dicke  des  Fadens  der  Dicke  der  Nadel  entspricht  Je 
stärker  die  Nadel  Ist,  desto  dicker  muss  der  Faden  sein,  weil  bei  um- 
gekehrtem Verhältnisse  der  Faden  an  den  Stichkanälen  einschneidet  und 
weil  zur  Umschlingung  des  Fadens  eine  viel  zu  grosse  Menge  von  Win- 
dungen desselben  nöthig  ist.     Ich  verwende  bei  zarteren  Wunden ,   z.  B. 
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üülide,  eliieu  einfaclien  oder  doppclteo  Seidenfadeu,  bei  grosseren 
WudJen  Z«-iniiä(len  von  eiitsprecliender  Breite. 

Anlegung  der  Naht.  Wenn  es  müglich  ist,  bringt  nmii  die  Wund- 
rinder  vorber  in  geuniie  BerUbrung  und  durcbsticht  mit  der  scbrfig  an 
die  Haut  angesetzten  Nadel  beide  Wundrönder  mit  Einem  Male.  Der 
Ein-  imd  Ansstiehapunlit  milsaen  gleicliweit  von  der  Wunde  entfernt  und 
immer  etwas  weiter  vom  Wundrande  angebracht  werden,  als  bei  der  Knopf- 
naJjt,  weil  der  Druck  der  Nadel  ein  viel  stärkerer  ist,  als  der  des  Knopf- 
nabtbefles.  Ist  es  nicht  milglicb,  beide  Wnndräiider  zugleich  zu  durcb- 
stfchen,  so  mnss  man  znerst  einen,  und  den  anderen  dann  BnatecLen, 
wenn  die  Nadel  nalie  bis  zur  Hälfte  ihrer  Länge  durch  den  einen  Wnnd- 
mud  gwlrnngen  ist.  Dies  wird  mi-isteua  dort  nothwendig,  wo  der  eine 
Wundrand  beweglicher  ist,  als  der  andere.  Man  durchstiebt  in  diesem 
Falle  zuerst  den  bew^licberen  Wnndrand.  Beim  Einaticb  fasst  man  dia 
Nadvt  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  und  legt  die  Spitze  des  Zeigc- 
tiiigers  au  das  KOpfcben  der  Nadel  (Fig.  Fig.  83. 

&3|.     Bei  dieser  NadelfObrung  geschieht 

es  leidit ,  dass  feinere  Nadeln  sich  um- 
knicken oder  verbiegen.  Eine  solche  Nadel 
mnaa  gleich  entfernt  werden,  und  sollte 
man  wieder  ein  Umbiegen  fllrchteu,  so 
fsime  man  die  Nadel  in  der  Mitte  oder 
etwas  näher  der  Spitze  mit  einer  Spcrr- 
:ltu  oder  noeli  besser  mit  dem  oben 
iebeneu  Roux'schen  Nadelhalter. 
Wenn  beim  Ausstich  die  Haut  kegelförmig  hervorgetrieben  wird  und 
Spitze  der  Nadel  nicht  leicht  diirclid ringen  kann ,  so  erldchtert  man 
^ea  Letztere  ara  besten  dadurch,  dass  man  imter  den  Kegel  eine  gö- 
lichlosseDe  Scheere  oder  Pinc«tte  auflegt  und  die  Haut  etwas  gegen  die 
Nj^el  andruckt. 

Wenn  die  Nadel  die  Haut  an  der  entgegengesetzten  Seite  durch- 
schiebt man  sie  so  weit  vor,  dass  sie  auf  beiden  Seiten 
licJi  gleiehweit  hervorragt.  Nun  reinigt  man  die  Wuude.  Sollten  die 
Wuiii! runder  an  der  Steile,  wo  die  .Mitte  der  Nadel  liegt,  stark  hervor- 
gehoben sein  und  zwischen  den  klaffenden  Hauträndern  imter  der  Haut 
Jiegende  Gebilde  sich  hervord ränge u,  so  muss  man  die  Nadel  au  der  Stelle, 
^e  in  der  Mitte  der  Wunde  liegt,  so  weit  einbiegen,  dass  die  hervor- 
igten Theile  gegen  die  Wunde  hinein  ausweichen  und  die  Haut- 
lich  genau  berllhren  kßnnen.  Meist  legt  man  alle  Nadeln  an  und 
itet  dann  zur  Anlegung  des  Fadens.  In  manchen  Fället)  ist  ea  jedoch 
gleich  die  erste  Nadel  zu  umschlingen.  Man  nimmt  ein  ziemlich 
Fadenbändchen ,   legt  dieses  je   nach  Umständen  über  oder  unter 
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der  Nadel  mit  seiner  Mitte  an,  kreuzt  die  Fäden  an  der  entgegengeseteten 
Seite  und  gelit  dann  wieder  an  die  untere  Seite.  80  macht  man  einige 
p.  ^4.  b.  B  kreiafiSnnige  oder  eltiptiache  Touren  (Fig.  84  H)  mn  ^ 
Nadel.  Hierauf  kreuzt  man  die  Fiden  auf  der  von  den 
Kreistouren  umsetilosBenen  Insel  auf  der  Wnnde  selbit 
und  bildet  ao  einen  liegenden  Acliter  (tc,  Fig.  84  6(, 
und  diea  wiederbolt  man  so  ofl,  bia  die  Wunde  an  der 
Stelle  vollkommeu  gedeckt  iat.  Man  kann  obenao  die 
liegende  Achtertour  zuerst  macheu;  aucli  ki'mnen  die 
kreisförmigen  oder  elliptischen  Touren  wegbleiben  (Fig. 
84  c),  nie  aber  die  Ächtertouren.  Nun  kann  man 
Fadunenden  kndpren  und  ao  ist  daa  Heft  beendigt  und 
man  legt  ein  zwoitea  an,  Wenn  man  alle  Nadeln  vor- 
her durchgeführt  hätte,  so  kann  man  mit  Kinem  Faden- 
bändchen  alle  Nadeln  umaelilingen ,  wobei  aber  immer 
die  Wunde  angespannt  sein  muss,  am  besten  dadnrcli, 
doaa  uian  um  die  unterate  oder  oberste  Nadel  eil 
Faden  legt,  an  dem  ein  GeliUlfc  mäaaig  anzieht.  Hat 
man  auf  die  oben  angegebene  Weise  eine  Nadel  nin- 
scbluugen,  so  i'Ulirt  man  die  Fäden  zu  einer  zweiten, 
unter-  oder  ttherliegenden ,  indem  man  die  FSdeu  im 
Zwischenräume  zweier  Nadeln  über  der  Wunde  kreuzt, 
und  fährt  30  fort,  bis  alle  Nadeln  nmachlungeu  «nd 
(Fig.  85). 

Dieffcnbach  verwirft  diese  senkrechten  Ächter- 
teuren,  aus  2  Üründen:  I)  weil  dadurch  die  Nadebi  in  ein  Abhängigkeita- 
verbältniss  za  einander  versetzt  werden,  indem  sie  alle  zugleich  entfernt 
werden  mOasten;  2)  weil  die  aenkrecbten  Aebtertouren  die  Wnnde  in  der 
Länge  verkürzen,  indem  sie  die  Nähte  einander  nähern.  Der  letztere  Kn- 
WUrf  iat  jedoch  entachieden  unrichtig,  indem  dieae  Touren  nie  angezogen 
werden  dürfen,  sondern  ganz  leiclit  über  der  Wunde  liegen.  Sie  werden 
auch  durch  die  liegenden  Touren  später  nicht  mehr  gespannt,  da  nur  bei 
der  ersten  Nadel  ein  kräftiger  Zug  nothwendig  ist.  Dagegen  haben  diese 
senkrechten  Touren  in  manchen  Fällen  den  Vortbeil,  dass  sie  die  zwischen 
den  Nadeln  tiegcuden  Stellen  der  Wnnde  gut  verdecken.  Der  erstere  Ein- 
wurf hat  Manches  für  sich,  indem  nicht  immer  der  Faden  mit  vertrock- 
neten Borken  bedeckt  ist,  welche  die  Touren  und  in  gewisser  Beziehung 
auch  noch  die  ^Vuude  zusammenballen. 

Wenn  alle  Fäden  angelegt  sind,  ao  worden  die  Nadelenden  mit  einer 
Knoclienzange  einige  Linien  vom  Faden  eotfenit  abgekneipt.  Sollten  die 
Enden  der  Nadel  auf  die  umliegenden  Weirhtheile  drücken,  so  kann  0 
dieselben  mit  Wach skll gelchen  bedecken  oder  man  biegt  die  Enden  auf. 
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>  man  dies  Letztere  aber  thnt,  so  mnss  beim  HeraiiBziehen  der  NaiS 
ihwjotiigi?  Ende,  welches  durch  die  Wunde  zurückgezogen  wird,  nocli  ein- 
nwl  Bbgekneipl  oder,  weiui  die§  möglich  ist,  gerade  gebogen  werden,  weil 
sonst  die  Wunde  gerissoii  würde. 

Ausziehen  der  Nadeln,  Die  Hefte  der  umachlungeneu  Naht 
werden  je  nacli  Umständen  in  24,  36  oder  48  Stunden  aosgezogen.  Beim 
Anszieheii  verfithrt  man  anf  folgende  Art:  Man  Ifisst  durch  einen  G«liDlfen 
die  WeieJitheile  zu  beiden  Seiten  der  Wunde  gegen  diese  hiudrftngen,  um 
so  jede  Spannung  aufzuheben,  nnd  unn  faaat  man  das  dickere  Ende  der 
N»ilel  I  nachdem  man  zuvor  einen  Theil  der  Borken  »bgeKist  Imt)  mit 
dem  (""inger  oder  besser  mit  einer  starken  Sperrpineette  nnd  zieht  nun  die 
Nadel  grradezu  aus.  Oewühnlieh  gibt  man  an,  man  solle  die  Nadel  eaatt 
mtiren,  während  man  sie  auszieht.  Dies  ist  jedodi  bei  Nadeln,  die  ge- 
tx^en  wurden,  unmöglich,  aber  auch  bei  nicht  gebogenen  Nadeln  nur 
dann  leicht  auBfOhrbar,  wenn  der  Stichkanal  durch  Eiterung  erweitert  ist. 
Es  wll  aber  bei  der  umschlungenen  Naiit  die  Nadel  früher  entfernt  wer- 
den, als  eine  merkliche  Eitenmg  eintritt.  Man  entfenit,  je  nach  Um- 
fftlnden,  entweder  alle  Nadeln  auf  einmal  oder  in  verschiedenen  Zeit- 
riumeii;  im  letzteren  Falle  entfernt  man  zuerst  das  am  meisten  entbehr- 
liche Heft  und  sieht,  ob  die  Vereinigung  gelungen  ist;  wörde  die  Wuud« 
kl«ftii.  so  lässt  man  die  Hdl«  noch  liegen. 

Nach  Entfernung  der  Nadeln   entfernt  man   durch  sehr  TOreichtiges 
die    meist   verklebten  Kädan    und    unterstützt   die    frische    Ver- 
[ong  der  Wunde  durch  HvftiiHaster.   Das  Liegenlassen  der  znsammcn- 
tlebten  Hefte  habe  ich  nie  gut  gefunden. 

Ung&nstige  Ereignisse.    Was  während  der  Operation  begogneu 

,  namiich  unzweckmässiger  Ein-  und  Ausstich,  Verbiegen  der  Nadel 
n.  B.  w.,  und  wie  dem  abzuhelfen  ist,  haben  wir  schon  oben  angegeben. 
Nwh  iler  Ojwration  kann  durch  eine  bedeutende  Anschwellung  oder  durch 
TM  TuHtes  Zusammenziehen  ein  Einschneiden  der  Hefte  erfolgen.  Wenn 
die  Anschwellung  nicht  dnrch  geeignete  Mittel  zu  beseitigen  ist,  so  müssen 
die  li'-rie  dadurch  gelockert  werden,  dass  man  die  Fäden  abwickelt  nnd 
nm  anlegt.  Manchmal  kommt  es  vor,  dass  die  Hefte  viel  zu  irUh  locker 
werden,  indem  Eiterung  im  Stichkan»!  eintritt.  Diese  Hefte  müssen  also 
gleich,  sc.K'sl  auf  die  Gefahr  hin,  dass  sich  die  ganze  Wunde  trennt,  ent- 
frmt  wenlen.  Ein  völliges  Durchschneiden  der  Nadeln  erfolgt  jedoch 
nnr  dann,  wenn  die  Hefte  zu  lange  liegen  bleiben. 

Bei  dem  frühzeitigen  Entfernen  der  Nadeb,  z.  D.  nach  20 — 24  Stna- 
.  krnnmt  es  manchmal  vor,  dass  die   nur  lose  verklebte  Wunde  sich 
In   diesen  Fällen   habe  ich   gefunden,   dass  das   sofortige 
»denuilegcn    der    Naht   und    Liegenlassen   derselben    durch   abermals 
-24  Stünden  die  gewünschte  Vereinigung  herheifuhrt. 
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Modificationen   der  umschlungenen   Naht. 

Dieffenbach  hat  in  manchen  Fällen  einfach  die  Nadeln  umgeboges 
und  dadurch  die  Hefte  ersetzt. 

B.  Langenbeck  entfernt  die  Nadehi  der  lunschiungenen  Naht  nach 
16 — 24  Stunden,  tränkt  aber  vorher  die  Fadentouren  mit  CoUodium,  so 
dass  sie  der  Haut  fest  ankleben  und  nach  Art  kleiner  Klammem  die 
Wunde  sicher  vereinigt  halten.  Die  Oefihung  des  Wundkanals  wird  hier* 
mit  auch  mittels  CoUodiums  geschlossen. 

Burow  tränkte  die  Fadentouren  gleich  nach  ihrer  Anlegung  nüt 
CoUodium  und  zog,  sobald  dies  erhärtet  war,  die  Nadeln  sofort  aus.  Die 
Nadel  ist  somit  nur  ein  Hülfsmittel  zur  Anlegung  der  Fadentouren,  welche 
das  eigentliche  Vereinigungsmittel  bilden.  Später  hat  B.  consequenter 
Weise  die  Wundränder  gar  nicht  durchstochen,  sondern  blos  durch  ein- 
gestochene (gestielte)  Nadeln  zusammengehalten,  um  dieselben  hemm  die 
Fadentouren  (aus  Flockseide)  geschlungen,  hierauf  die  Nadeln  entfernt 
und  die  Touren  mit  CoUodium  bestrichen.  B.  nennt  dies  falsche  Naht. 
Sehr  richtig  bemerkt  hierbei  Bardeleben:  „Wo  aber  eine  Naht  wirk- 
lich nothwendig  war,  wird  man  voraussichtlich  mit  diesen  falschen  Nähten 
nicht  auskonunen." 

Statt  der  Karlsbader  Nadeln  bedient  sich  Burow  gewöhnlicher  so- 
genannter englischer  Nähnadeln,  die  ausgeglüht  und  au  der  Spitze  lan- 
zettförmig plattgedrückt  sind. 

Rigal  legte  die  Nadeln  in  grösseren  Zwischenräumen  an  und  be- 
diente sich  statt  der  Fäden  gespaltener  Heftpfiasterstreifen ,  welche,  von 
beiden  Seiten  mit  dem  Spalte  in  die  Nadel  ehigehängt,  die  Wunde  ver- 
einigen. Der  geringe  Vortheil,  dass  man  weniger  Nadeln  braucht,  wird 
jedoch  durch  eine  Menge  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Vergleich  der  umschlungenen  mit  der  Knopf  naht. 

Vor  der  Eiufühmug  der  Karlsbader  Stecknadeln  durch  Dieffenbach 
wurde  die  umschlungene  Naht  viel  seltener  angewendet;  es  mögen  wohl 
die  Nadeln,  deren  man  sich  früher  bediente,  Ursache  davon  gewesen  sein^ 
die  zu  theuer,  zu  complicirt  und  zu  massiv  waren.  Jetzt  wird  die  um- 
schlungene Naht  an  Stellen  angelegt,  wo  man  sie  früher  für  contraindi- 
cirt  hielt.  Vergleichen  wir  zunächst  beide  Nähte  in  ihrer  Wirkungsweise^ 
so  ergibt  sich  vor  AUem,  dass  das  einzelne  Heft  der  umschlungenen  Naht 
auf  eine  weit  grössere  Entfernung  vereinigend  auf  die  Wunde  wirkt,  als 
das  einzelne  Knopfnahtheft,  weshalb  zur  vollständigen  Vereinigung  gleich 
grosser  Wunden  bedeutend  weniger  Hefte  von  der  umschlungenen  Naht 
nothwendig  sind,  als  von  der  Knopfnaht.  Es  ist  dieser  Vorzug  deswegen^ 
weil  die  Naht  viel  schneUer  beendigt  ist,  von  grosser  Wichtigkeit,  weniger 
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deshalb,  weil  eine  geringere  Menge  fremden  Materials  in  der  Wunde  steckt. 
Dagegen  braacht  jedes  Heft  der  umschlungenen  Naht  einen  grösseren  Raum 
iDd  die  Nadel  kann  nicht  so  gut  im  Bogen  eingefülirt  werden.  Aus  bei- 
den Grflnden  kann  man  die  umschlungene  Naht  an  manchen  Orten  nicht 
•DwendeD,  z.  B.  an  der  Ecke  des  Nasenflügels,  in  der  Scheide,  im  Mast- 
dinn  etc.  Die  Knopfnalit  kann  fiberall  verwendet  werden,  ja  wir  sehen 
leibst  in  der  Neuzeit  wieder  (wie  schon  früher  zu  wiederholten  Malen) 
die  Knopfhaht  mit  Erfolg  an  Stellen  anlegen,  welche  gewöhnlich  als  exclusiv 
JB  das  Bereich  der  umschlungenen  Naht  gehörig  angesehen  Wurden,  z.  B. 
Lippen,  Augenlider  u.  dgl.  Je  unbefangener  man  die  Saehe  in  Praxi 
itedirt  und  in  der  Literatur  verfolgt,  desto  mehr  überzeugt  man  sich, 
dass  es  unmöglich  ist,  scharf  gezeichnete  Indicationen  für  die  eine  und 
die  andere  Naht  aufzustellen.  Es  kommen  hier,  wie  bei  so  vielen  Opera- 
tioas-Methoden,  Uebung,  Geschicklichkeit,  Vorliebe  sehr  in  Rechnung. 

Was  nun  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Hefte  als   fremder  Körper 
betrifft,  so  können  wir  Dieffenbach's  Urtheil  nicht  beipflichten,  wenn 
er  S.  60  seiner  operat.  Chirurgie  sagt:  „Bei   der  Knopfnaht  umgibt  ein 
Fadenring  einen  schmalen  Theil  der  Haut,  welchen  er  umfasst,  einschnürt 
und  wenn  er  fest  liegt,  strangulirt,  durchschneidet,  ganz  wie  bei  der  unter- 
bundenen Arterie,  hier  will  man  das  Durchschneiden,   dort  fürchtet  man 
es^  etc.     Und  von  der  umschlungenen  Naht  heisst  es  weiter  unten :  „Die 
nmschlongene  Naht  wirkt  dagegen  durch  Druck  und  Gegendruck  der  Nadel 
nnd  des  Fadens  gegeneinander.     Die  Hautränder  sind  nicht  durch  einen 
Fadenring  zusammengebunden,  sondern  es  liegt  eine  breite  Fläche  auf  der 
Haut,  welche  gegen  die  unterliegende  Nadel  andrückt;  innerhalb  des  Faden- 
ringes ist  die  Circulation  beschränkt,  wohl  aufgehoben,  hier  geht  sie  unter 
dem  Flächendruck  ungenirt  fort"  u.  s.  w. 

Was  die  obigen  Worte  über  die  Knopfnaht  betrifil,  so  sind  dieselben 
offenbar  übertrieben,  denn  eine  regebecht  angelegte  Knopf  naht  schnürt  nie 
io  zusanmien.  In  Bezug  der  umschlungenen  Naht  ist  hier  blos  an  das 
Hemmen  der  Circulation  gedacht  und  nicht  an  die  Ulceration,  welche  die 
Nadel  bewirkt,  und  diese  ist  erfahrungsgemäss  sehr  bedeutend  im  Ver- 
hiltniss  zur  Knopfnaht  und  um  so  nachtheiliger,  als  die  Zerstörung  eine 
viel  ausgebreitetere  ist. 

3.   Die  Zapfennaht. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Ein  Doppelfaden,  welcher  mit  der 
Schlinge  durch  das  Oehr  der  Nadel  gezogen  ist,  wird  mittels  einer  Nadel, 
wie  bei  der  Knopfnaht,  durch  die  Wundlippen  geführt.  Nachdem  alle 
Schlingen  so  durchgeführt  sind,  dass  alle  Bögen  auf  einer  Seite,  die  freien 
Enden  der  Fäden  auf  der  anderen  Seite  der  Wunde  liegen,  wird  ein 
Cvlinder  (aus  Holz,  gerolltem  Heftpflaster,  Wachsleinwand,   Wachstaflfet 


r  aucli  voa  einem  GAiiäeredorkiel).  der  etwas  länger  ist,  I 
spalte,  durch  die  Bögen  gesteckt.  Nncli  Anziehung  der  freien  Fad«ii' 
zwischen  dieae  einen  Cyiinder  und  knllpfY  darnach  diese 
so,  dass  die  Wundränder  iu  Bertlbrung  kommeB 
(Fig.  8ü|.  Statt  des  2.  Knotens  bildet 
Sclileife,  damit  im  Falle  einer  Schwellnng  die  Hefte 
gelockert  werden  können.  iJie  Enden  der  Sehlafen 
kann  man  neben  dci-  Wunde  ankleben,  uro  sie  leidlt 
wieder  zu  finden.  Snilleu  nach  ADleg:iing  der  Zspfw 
die  IlantwnndrKnder  klaffen  (wie  dies  z.  B.  b«i  dat 
Bauchdecken  nicht  selten  vorkommt),  so  rersBclte 
man  die  Hefte  zu  lösen  und  lockerer  zu  binden. 
Wenn  dies  nichts  iieiren  sollte,  so  lege  man  an  den 
Hanträndern  einige  Knopfnalit hefte  an.  Diese  Naht  wird  zwar  selten  g*- 
brancht,  verdient  jedoch  bei  Weitem  nicht  diese  Missachtung,  die  ilir  vaa 
Seite  mehrerer  Chirnrgon,  wie  z.  B.  Dieffenbach  und  Mnigaigne, 
zu  Tlieil  wurde.  Für  die  Banebnalit  bei  nur  etwas  dicken  Ilaiichwan- 
düngen  nnd  beim  Dnmmriss  ist  sie  unstreitig  die  beste  Nalit  und  in  kdner 
Weise  seihst  nicht  durch  die  Doppelnaht  Simon's  zu  ersetzen. 

Entfernung.     Die  Hefte  der  Zapfennalit  können  viel  langer  liegen 

bleiben,  als  alle  anderen,  da  sie  weder  einschneiden,  noch  stark  drücken. 

Bei  der  Entfernung  schneidet  man  die  Fäden  an  der  Innenseite  eines 

Zapfens  ab  und  zieht  dieselben  mit  dem  anderen  Zapfen  aus.    Mau  muas 

alle  auf  einmal  entfernen. 

Modificationen.     n)  Garengeot  vereinigte  die  Zapfen- mit  der 


Fig.  '^l. 


Knopfnaht  (Fig.  STI.  Er  zog  statt  des  doppeltflo 
ein  dreifaches  Fadcnbändchen  durch  die  Wun  die  Ate», 
■  von  denen  das  mittlere,  welches  das  Kuopfnahtlieft 
vorstellt,  eine  andere  Farbe  hat.  Nachdem  das  drei- 
fache Bantictien  durcligefflhrt  ist,  theilt  man  an  jeder 
Seite  der  Wunde  die  3  Fäden  und  legt  den  mitt- 
leren von  beiden  Seiten  über  die  Wnnde.  Die 
I  I        1  Zapfen   wei'den   wie   im   vorigien   Falle  angebraebt 

j^'i-  .       u  miij    jpj,  |„i((ißfß  Faden    über    der  Wnnde  wie  ein 

Heft  der  Rnopfnaht  gebunden. 
6)  Hunczowsky  empHehlt,  unter  den  Cylinder  Ueftpflasterstreifen 
KU  legen,  allein  dies  nutzt  nichts  nnd  macht  die  Naht  noch  nmsUtndUcber, 
als  die  Variation  von  Garengeot. 

Ci  Ravaton  brachte  Oeßiinngen   in   diesen  Cylindem   an,   nm  die 
Faden  durch  dieselben  zn  ziehen,  und  erhielt  so  engere  Schlingen. 
Weniger  gebräuchliche  Nähte  sind: 
ai  Die  Schlingennaht.     Sie  wird  ansgefabrt   mit  einer  kleinen 
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kmuDen  oder  geraden  Heftnadel,  oder  wie  bei  der  Darmnaht,  mit  einer 
Uewöhnlichen  konischen  Nähnadel  und  einem  weichen  Faden.  Häufig 
kmdit  man  zur  Handhabung  der  Nadel  einen  Nadeihalter. 

Diese  Naht  wirkt  nur  oberflächlich  und  die  Wundlippen  dürfen  dabei 
acht  lehr  gespannt  sein.  Man  will  durch  sie  entweder  auf  eine  ganz 
4lue,  isolirte  Schichte  des  Grundes  einer  eindringenden  Wunde  wirken 
(iB.  Halswnnde,  wobei  die  Schleimhaut  des  Pharynx  ganz  wenig  ver- 
jtlit  iit),  oder  man  vereinigt  durch  sie  eine  kleine  Wunde  in  der  Wand 
«Bei  hohlen  Organes,  welches  selbst  in  einer  Höhle  liegt,  z.  B.  eines 
Dttmes.  Aensserst  selten  kommt  sie  allein  in  Anwendung.  Die  ent- 
qveehenden  Enden  eines  Fadens  werden  zusammengedreht  und  dann  an 
der  AuBsenseite  einer  Wundlippe  so  mit  Heftpflastern  befestigt,   dass  die 


Fig.  88. 


Tomm  sich  nicht  löst  (Fig.  8$).    Wenn  bei 

doer  Längenwunde  mehrere  Hefte  dieser  Art 

MUgdbgt  werden,  so  dürfen  sie  dann  nur  so 

ioeiDander  verschlungen  werden,   dass  nach 

Verknfipfiing  der  Fadenenden  einer  Seite  für 
alle  nnr  Eine  Drehungsschnur  bestehe,  wenn 
das  Organ,  an  dem  sie  angelegt  werden,  be- 
wegtich  and  die  Wunde  nicht  sehr  lang  ist. 
S<«st  würde  durch  dieses  Zusammenschnüren 
einer  Längenwunde  auf  einen  Punkt  eine  zu 
grosse  Zermng  veranlasst  werden. 

Sie  unterscheidet  sich  von  anderen  Nähten  dadurch ,  dass  die  Ent- 
fernoDg  der  einzelnen  Hefte  von  einander  bei  ihr  eine  ganz  geringe  sein, 
höchstens  2 — 3'"  betragen  darf,  und  dass  die  Schlingen  bald,  längstens 
nach  24 — 30  Stunden ,  nach  Aufdrehung  der  Fadenenden ,  ausgezogen 
werden  müssen. 

b)  Kürschnernaht  (ßutura  pellionum).  Man  führt  ein  einziges 
Fadenbändchen,  das  in  eine  gewöhnliche  Heftnadel  eingefädelt  ist,  in  einer 
nonnterforochenen  Schlangenlinie  durch  und  Über  die 
Wandspalte  (Fig.  89 j.  Der  erste  Einstich  und  der 
letzte  Ausstich  müssen  über  die  Winkel  der  Wunde 
hioausreichen.  Nachdem  der  Faden  geknüpft  ist, 
werden  die  Fadenenden  getheilt  und  einfach  über 
einem  dazwischen  gelegten  Röllchen  von  Heftpflaster 
Kosammengebunden.  Diese  Naht  wirkt  ganz  wie  die  Knopfnaht;  die 
Vollendung  derselben  ist  allerdings  schneller,  als  bei  der  Knopfnaht,  aber 
sie  verzieht  die  Wunde  in  der  Länge  und  stört  dadurch  die  genaue  Ver- 
einigung; sie  wird  auch  in  der  Chinirgie  kaum  mehr  gebraucht.  Ihre 
häufigste  Anwendung  findet  sie  nach  Sectionen  zum  Zusammennähen  der 
grossen  Schnitte.     Um  den  Faden  zu  entfernen,  wird  man  die  über  der 


Fig.  80. 


Wunde  liegenden  Schlingen  dnrehschneiden   und   die  Fäden   einzeln  ent- 
feraen. 

Fig.  00.  c)  Die  fortlaufende  Naht  (stUure  h^ 

pohits  passes)  ist  eineModification  derKUrschner* 
naht,   bei  welcher  jedoch  die  Fäden  nicht  übeir 
der  Wunde  liegen  (Fig.  90).     Sie  gewährt  nodt 
weniger  Vortheile  als  die  Kürschnemaht. 
d)  Die  Schntirnaht.     Auch  diese  läuft  in  einer  ununterbrochenes 
Linie,  nicht  über  die  Wunde  hin-  und  herüber,  sondern  parallel  der  Peri- 
pherie einer  circularen  Wunde  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe.     Die 

^.     ^,  2  Fadenenden,  welche  am  Ende  neben  einander  za 

Flg.  Ol.  ' 

liegen  kommen,  werden  in  einen  Knoten  geknflpft 
(Fig.  91).  Dieffenbach  führte  diese  Naht,  welche 
er  bei  Hamröhrenfisteln  an  der  Pars  pendula  penia 
angewendet  hatte,  ursprünglich  ganz  unter  der  Hant^ 
allein  es  erfolgt  dabei  sehr  leicht  ein  Durchreissen  der  Hefte.  Da  die 
ganze  circulare  Wunde  behufs  der  Heilung  die  ungünstigste  Form  bat, 
so  wird  man  sich  wohl  nicht  die  Mühe  nehmen,  eine  andere  Wunde 
durch  die  Schnümaht  in  eine  solche  Wunde  zu  verwandeln,  sondern 
vielmehr  durch  Einschnitte  u.  dgl.  das  Umgekehrte  versuchen.  Diese 
Naht  kommt  also  höchst  selten  in  Anwendung. 

Man  hat  noch  manche  andere  Nähte  beschrieben,  wie  z.  B.  die  Perlen- 
naht, die  Naht  mit  Verhalten,  die  Epidermisnaht ,  die  auslassende  Naht 
(sutura  interrupta),  die  Hexennalit,  die  sogen,  trockene  Naht,  wobei  nicht 
die  Hautränder  durchstochen  werden,  sondern  nur  die  Binden  oder  Pflaster, 
welche  die  Wunde  vereinigen  sollen.  Wir  übergehen  hier  diese  Nähte  als 
mindestens  gänzlich  überflüssig. 

€)  Klammer  naht.  Die  Araber  gebrauchten  zur  Vereinigung  der 
Wunden  ein  Insect  (Scarites  Pyraemon),  dessen  Kinnladen  sich  in  2  Häk- 
chen endigen.  Man  bringt  die  Häkchen  so  ein,  dass  zwischen  denselben 
sich  die  genäherten  Wundränder  befinden.  Auf  diese  Weise  werden  nach 
Bedarf  3,  4  und  mehr  Insecten  applicirt,  und  durch  die  Kraft,  welche 
das  Thler  constant  auf  seine  Mandibeln  äussert,  bleiben  die  Wundränder 
in  der  innigsten  Berührung.  Durch  Rotation  werden  endlich  die  Leiber 
der  Insecten  abgedreht,  so  dass  nur  der  Kopf  mit  den  Haken  zurück- 
bleibt; dabei  erschlafilt  keineswegs  die  Constrictionskraft  der  Häkchen, 
sondern  diese  verharren  in  der  Zusammenziehung  und  brechen  eher,  als 
sie  sich  mit  Gewalt  auseinander  bringen  lassen.  Abulcasem  schon  er- 
wähnte dieser  Insecten,  deren  man  sich  in  Algier  zur  Vereinigung  der 
Wunden  bediene. 

Furnari,  welcher  1845  (Journal  de  Chirurgie)  auf  diese  Ver- 
einigungsmethode wieder  aufmerksam  machte,  schlug  dafür  kleine  Metall- 
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blkchen  vor,  die  sich  durch  eine  Schraube  in  der  Mitte  zusammenziehen 
lasaen.    Malgaigne  ahmte  dieses  Verfahren  durch  seine  Metallstifte  für 
dieBrflche  der  Patelia  nach.     Aber  erst  VidaldeCassis  brachte  durch 
die  Erfindung  seiner  Serres  fines  die  Klammernähte  in  Ausführung.    Die 
Smei  fines  sind  aus  einem  runden  Metalldrahte  gefertigte,  nach  Art  der 
gekreuzten  Sperrpincetten  federnde  Zängelchen  (Fig. 
92);  sie  werden  durch  die   Federkraft  geschlossen 
md  durch  einen  Druck  hinter  der  Kreuzungsstelle 
geOffiiet  Diese  Instrumente  eignen  sich  nur  zur  Ver- 
«oigODg  oberflächlicher  Wunden.    Ich  würde  sie  nur 
ttch  der  Clrcumcision  der  Vorhaut  anwenden.    Sie  werden  so  angewendet, 
dtts  man  an  einander  gepasste  Hauträuder  zwischen  die  geöffiieten  haken- 
förmigen Enden  einbringt,  mit  dem  Drucke,  der  die  Zange   geöffiiet  hat, 
Badüässt;  dadurch  werden  die  Wundränder  eingeklemmt  und  gegen  ein- 
»der  gedrückt.     Es  versteht  sich  von  selbst,   dass  die  zu  vereinigenden 
Binder  lefzenförmig  zwischen  die  Branchen  des  Instrumentes  hineinragen 
Dttesen,  was  nur  bei  geringem,  fettlosem  Unterhautbindegewebe  und  dünner 
Haut  mdglich  ist.    Diese  Instrumente  drücken  aber  so  stark  auf  die  Wund- 
rlnder,  dass  alsbald  letztere  durchgedrückt  werden,  weshalb  es  nothwendig 
vird,  die  Applications-Stellen  häufig  zu  wechseln,  oft  schon  nach  3  Stun- 
den.   Eö  ist  dies  der  grösste  Uebelstand  der  Serres  fines,  der  ihre  An- 
wendung bei  plastischen  Operationen  im  Gesichte,   wo   es  sich  um  un- 
kennffiche  Narben  handelt,  unmöglich  macht. 


Operationen  an  den  Blutgefässen. 


Anatomie. 

Sämmtüclie  Blutgefässe  werden  in  die  3  Hauptbezirke  abgetlieilt:  Arterien^ 
Venen  und  Capillargefässe.  Letztere  bilden  jedoch  kein  scharf  begrenztes  Torri* 
torium,  sondern  sie  gehen  unvermerkt  nach  einer  Seite  in  die  Venen,  nach  der 
anderen  in  die  Arterien  über.  Wenn  man  in  der  Praxis  von  Capillargefässen 
spricht,  so  rechnet  man  auch  die  kleinsten  arteriellen  und  venösen  Gefässe  dazu. 

Das  Grundgewebe  der  Blutgefässe  ist  die  Bindesubstanz  mit  Einscblnss 
des  elastischen  Qewebes.  Jedoch  gibt  es  nur  wenige  Gefässe  (wie  z.  B.  die 
Sinus  der  hai*teu  Hirnhaut,  die  Vcnae  diploeticae,  die  Blutkanäle  der  Placenta 
matema),  bei  welchen  nicht  auch  musculöse  Elemente  eingeflochten  wären, 
wodurch  die  Gefässe  contractu  werden.  Die  innere  Oberfläche  der  Gefässe  klei- 
det ein  zartes  Epithel  aus.  Die  Schichten,  welche  durch  die  verschiedene  An- 
ordnung der  Gewebe  in  den  Gefässwaudungen  entstehen,  theilt  man  in  der  neue- 
sten Zeit  wieder,  wie  von  Alters  her,  in  drei  Lagen  ein,  nämlich  in  die  Innenhaut, 
die  mittlere  und  die  äussere  Haut.  Diese  Schichten  zeigen  sowohl  an  Gefässen 
verschiedeneu  Kalibers  an  demselben  Individuum,  als  auch  bei  verschiedenen  In- 
dividuen desselben  Alters  Abänderungen. 

a)  Die  Innenhaut  ist  in  kleinen  Arterien  und  Venen  eine  homogene  elasti- 
sche Haut,  mit  netzstreitiger  Zeichnung;  ihr  liegt  nach  innen  das  Gefässepithel 
auf.  Diese  Haut  ist  in  den  Arterien  stärker  als  in  den  Venen.  In  letzteren 
bildet  die  Intima  an  verschied(»nen  Stellen  Duplicaturen,  welche  mit  ihrem  freien 
Kande  gegen  das  Centrum  (Herz)  gerichtet  sind  und  welche  das  Zurückströmen 
des  Blutes  mehr  weniger  verhindern,  daher  sie  den  Namen  Klappen  fttliren. 

b)  Die  mittlere  oder  Ringfaserhaut  ist  bei  den  Arterien  die  stärkste  Lage, 
in  den  Venen  erscheint  sie  schwächer  entwickelt  und  ist  da  meist  dünner  als 
die  äussere  Gefässhaut.  Für  das  freie  Auge  hat  sie  bei  Venen  und  Arterien 
mittleren  Kalibers  eine  grauröthliche ,  bei  starken  Arterien  eine  gelbe  Farbe. 
Diese  Haut  ist  vorzugsweise  musculös;  in  den  kleinen  Arterien  besteht  sie  fast 
lediglich  aus  Muskeln.  Es  sind  glatte,  nicht  besonders  lange,  an  den  kleinsten 
Gefässen  sogar  kurze  Fasern,  welche  sich  bei  Arterien  ringförmig  um  das  Ge- 
fäss  legen,  bei  den  Venen  nebst  der  Querrichtung  auch  in  der  Längsrichtung 
verlaufen. 

c)  Die  äussere  Gefässhaut,  Tunica  externa  oder  adventitia,  ist  an  kleinen 
Arterien  gewöhnlich  eben  so  dick  als  die  Tunica  media,  an  den  grössten  Ar- 
terien dünner  als  die  Ringfaserhaut,  und  an  den  Venen  ist  sie  gemeinhin  die 
stärkste  der  Gefässhäute.     Sie  besteht  aus  ordinärem  Bindegewebe,  dem  viel 
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dutJKbe  Et^uent«  beigemengt  sind.  (In  den  Btärksten  Venen ,  i.  B.  Cava  in> 
fcriw  «c,  Bind  micbtige  Züge  glatter  LängsmuskelD  in  die  Adventitia  einge- 
well;  in  der  Nähe  des  Herzens  enthält  die  Adventitia  auch  quer  gestreifte,  vom 
Bmra  herkommende  Muskelfasern.) 

Es  ist  hierftuB  ersichtlich,  dass  Venen  und  Arterien  denselben  histologischen 
Bu  bibeo  nnd  sich  nur  dadurch  uutencheiden,  dase  die  mittlere  Deßlsshautbä 
da  Teoen  dOnner  ist  und  die  Muskeln  nicht  einzig  und  allein  quer,  wie  bei  Ar* 
taiea,  soodem  auch  longiludinell  verlaufen.  Ausserdem  bilden  noch  die  Klappen 
ia  iln  peripherischen  Venen  einen  Unterschied. 

Die  eigentlichen  Capillargefässe  bestehen  aus  einer  einzigeu  homogenen 
Hut,  die  wasserhell  ist  und  in  mehr  minder  rt^lmässigen  Zwischenräumen  runde 
»dminle  Kerne  hat.  In  manchen  Organen  ist  indessen  diese  Haut  mit  der  um- 
kpadea  Bmdesubstauz  so  verwachsen,  dass  sie  mehr  eing^rabenen  Hohlgängen 
iJi  ielbstständigen  Gefassen  gleichen. 

Die  starken  Blutgefässe,  welche  organisirte  Gebilde  darstellen,  bedürfen  auch 
ihrer  ernährenden  Gef^sse,  sowohl  arterieller  als  venOser  (Vasa  vasorum  s.  nit- 
tnnitii>,  so  irie  auch  kleiner,  dem  S^mpathicus  angehörender  Nerveozweigchen. 
DicM  verbreiten  sich  zunächst  in  dem  Bindegewebe,  von  welchem  die  Gefässe 
■■geben  werden  und  welches  unmittelbar  an  denGcfässeu  locker,  gegen dieum- 
irbenden  Theile  hin  aber  dichter,  an  den  grossen  Stammen  selbst  fibrös  erscheint. 
Dies  ist  die  Geßissscheide  iVagina  vasorum).  Oewähnlich  verlaufen  die  entspre- 
rhenden  Arterien  und  Venen,  auch  grosse  Nerven  eines  Üiganes,  neben  eiimniler 
in  derselben  Scheide,  welche  zugleich  die  einzelnen  Gefasse  durch  abgehende 
ScheidewAnde  trennt. 

Sowohl  die  arteriellen  als  die  venösen  Gefassc  bilden  allenthalben  vielfache 
AnastomoseD,  weldie  beim  venösen  System  viel  zahlreicher  sind.  Durch  diese 
Anastomosen  wird  in  den  Fällen  zufalliger  oder  durch  die  Kunst  herbeigeführter 
Obüterationen  grösserer  Gefasse  der  Blutlauf  wieder  hergestellt,  der  sogen.  CoIIa- 
leralkreialanf.  Dieser  wird  jedoch  nicht  immer  durch  grössere  Aeste,  sondern 
uch  dorch  ganz  kleine  Zweigeben  bewerkstelligt. 


Blutentleerung. 

Venaesectio  s.  Phlebotomia  (Atlerlass). 

Die  kflngtiiche  EröShang  einer  Vene  behufs  einer  allgemeinen  Blut- 
otlleeniDg  ist  eine  ebeo  so  häufige  als  sehr  alte  Fig.  93  a,  b,  e. 

Ofea&m.  Die  InBtrnmente,  deren  man  sich  jetzt 
lU^mdn  zn  dieser  Operation  bedient,  sind:  die 
Lancette,  das  liteste  der  Instrumente  (sie  soll 
US  dem  1 3.  Jahrhundert  stammen) ,  und  der 
Schnepper,  welcher  viel  später  (im  17.  Jalir- 
himdertj  erfunden  worden  sein  soll. 

Die  Lancette  (Fig.  93)  ist  entweder  an  der 
Spitze  breit,  indem  die  Schoeiden  miter  einem  sehr 
Kbwacheu  spitsen  Winkel  znsaismenlaufen  (sogen. 


IM 
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Geraten  komfona,  a),  oder  es  lanfen  die  Schneiden  unter  Bpitügemi 
^'iiikeln  zneammen  (sogen.  Haferkorn-,  b,  und  BchlaugenznngenfSrmige 
Lancetten,  c).  Meistens  gibt  man  der  ersten  Form  den  Vorzug,  tnä 
gieicii  beim  Einsteeben  eine  ziemlich  breite  Wunde  entsteht,  es  kommt 
jedocit  hierbei  sehr  viel  auf  Uebung  an.  'J 

Der  Schnepper  (Fig.  94)  zeigt  weniger  Verechie- 
denhciteu ;  gewöhnlich  sietit  die  Flietc  einer  sehr  breiten 
Lancette  gleicli,   welche  rechtwinklig  auf  einem  Stiele 
aufsitzt.     Die  Spitze  der  Fliete  ist  bei  den  gegenwlr- 
tigei)  Schneppern  nicht  in  der  Aclise  der  Fliete,  wie  die 
Spitze  der  Lancette,  Bondern  am  freien  Ende  des  noter» 
Randes.     Der  von  der  Spitze  aufwärts  gebende  bogen- 
iörmige  schneidende  Rand  erweitert  bei  der  Wirkung  dea 
Schneppern  die  von  der  Spitze  gebildete  Stichöffiinng.  £i 
muss  daher  diese  Schneide  besouilers  gut  gearbeitet  sein.') 
Die  Laucelte  wird  au  der  Kbnge  gefasst,  theila  weil  die  olfeDe,  sehr 
bewegliche  Schale  zum  Fassen  des  Instruments  untauglich  ist,  theils  wdl 
Fig.  95,  di^  Spitze  sicherer  dirigirt  wird.     Man 

_^  fasst  das  lostraraent  mit  Zeigefinger  und 

Daumen  (Fig.  95)  an  dem  nicht  schnei- 
denden 'riieile,  slützt  den  kleinen  Finger 
oder  alle  übrigen  Finger  neben  der  an- 
zustechenden Vene  auf,  sticht  die  SpitM 
mehr  weniger  senkrecht  iu  die  Vene  ein, 
senkt  hierauf,  wenn  bereits  ein  Blutstropfen  »n  der  Fläche  der  Klii^ 
lienonjuillt ,  die  Ferse  der  Klinge  und  erweitert  dadurch  in  Etwas  die 
Wunde  beim  Herausziehen.  Grüssleutlicils  wird  empfohlen,  die  Lancette 
ganz  nahe  an  der  Spitze  zu  fassen  und  nur  so  viel  von  derselben  hervor- 
Btchen  zu  laKScn,  als  njithig  ist,  um  die  Eine  Vencnwaiid  durchzustechen. 
Dies  ist  jedoch  nicht  sehr  zweckmässig,  indem  man  manchmal  die  Dicke 
der  zu  dni-chstechenden  Schiclilen  nicht  vorauszubestiramen  im  Stande  ist 
und  mau  dann  gezwungen  wäre,  das  Instnimeut  noch  einmal  weiter  rttck- 
wftrts  zu  fassen. 

Der  Schnepper  muss  zuerst  gestellt  werden ;   man  zieht  die  Feder 


')  Ich  Liibc  einen  Eclir  gcwandtCQ  Phlebotomen  g:ekannt,  der  mit  einei  genteo- 
kornRlimigL'n  Lancetto  uicht  »penren  konnte,  dagegen  mit  den  aUenchmalatea  Lan- 
cetten ausgezeichnet  operirlc. 

'}  Ich  habe  bei  einigen  »Uen  Chirurgen,  die  ungemein  vielo  Tenaeaectionen 
gemacht  haben,  ganz  abgerundete  Sehuepper  gesehen,  welche  dazu  dienen  aeUten, 
bei  einer  drohenden  Ocfabr  einer  Arterien  Verletzung  im  Rllbogcnbugc  die  Vene  toq 
der  ^eite  her  oniu schneiden.  Dies  klinnto  wohl  nur  bei  sehr  promineolen  Venn 
möglich  aein,  wo  es  aber  gtait  gewiss  überflüssig  ist 
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Badi  rOelnrfirtfly  bis  sie  durch  den  Haken  des  Hebels,  der  in's  Gehäuse 

Uminngt,  festgehalten  wird.    Hierauf  stellt  man  die  Fliete  so  weit  zurück, 

all  man  wflnscht,  dass  sie  eindringen  soll ;  gewöhnlich  gibt  man  an,  dass 

iBe  Fliete  so  weit  eindringt,  als  der  Hals  derselben  vom  vorderen  Rande 

des  Gehftuses  absteht,  wenn  nämlich  die  Spitze  der  Fliete  auf  die  Vene  ge- 

wM  wird.    Dies  ist  wohl  approximativ  richtig,  variirt  jedoch  nach  der 

Lli^  der  Fliete  in  Etwas,  allein  da  bleibt  noch  immer  übrig,  zu  wissen, 

wie  weit  eben  die  Fliete  eindringen   soll.     Es  bleibt  also  lediglich  eine 

BoBtise,  die  richtige  Stellung  der  Fliete  zu  treffen.     Wenn  man  es  nun 

aadi  in  dieser  Uebung  zu  einer  grossen  Fertigkeit  bringen  kann,  so  hat 

Bu  doeh  nie  eine  volle  Sicherheit  in  der  Beurtheilung,   und  wenn  man 

bedenkt,  dass  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  Spitze  der  Fliete  auf  der 

Hut  anli^,  die  weitere  Wirkung  derselben  ganz  ausser  der  Gewalt  des 

intes  steht,  so  wird  man  sehr-leicht  begreifen,  dass  der  Schnepper  immer 

«ii  onaichefes  Instrument  ist   Anderweitige  Nachtheile,  wie  eine  gequetschte 

Winde,  eine  grössere  Häufigkeit   einer  Arterien  Verletzung  im  Ellbogen- 

imge  u.  dgl.,  sind  mehr  fingirte  als  begründete  Vorwürfe.    Das  Losdrücken 

geschieht  mit  der  Spitze  des  Mittelfingers,    während   der  Zeigefinger  am 

fiTpomochlion  des  Hebels  und  der  Daumen  am  Gehäuse  selbst  liegt. 

In  neuester  Zeit  hat  Lorinser  ein  eigenes  Instrument  Pig*  ^6. 
(Phleibotom,  Fig.  96)  erfunden;  es  ist  einem  Tenotom  nicht  un- 
ähnlich und  am  wirksamen  Ende  zweischneidig;  die  Klinge  kann 
im  Heft  festgestellt  werden.  Mau  fasst  dasselbe  ganz  geöffnet, 
wie  eiiie  Schreibfeder,  am  Heft  und  stidit  damit  ein,  wie  mit  der 
Laneette.  Die  grosse  Entfernung  der  Finger  von  der  Spitze 
kann  bei  etwas  unruhiger  Hand  des  Operateurs  leicht  zu  wanken- 
den Bewegungen  der  Spitze  Veranlassung  geben.  Wenn  der  Stiel 
kfiizer  wäre,  würde  das  Instrument  vollkommen  die  Laneette  er- 
setzen können. 

Man  kann  an  allen  Venen  von  mittlerer  Grösse,  wenn  die- 
selben der  Haut  oder  Schleimhaut  nahe  liegen,  eine  Venaesection 
machen.  Die  gewöhnlichsten  Stellen  jedoch  sind  der  Ellbogen- 
bog  und  der  Fussrückeu.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  vom  Kopfe  Blut 
schnell  zu  entleeren,  so  wird  noch  die  äussere  Drosselvene  angestochen. 
Andere  Venen,  wie  z.  B.  die  Augenwinkel-,  die  Stirnvenc,  die  Venae 
raninae  u.  dgl.,  werden  nur  zu  ganz  örtlichen  Blutentleerungen  ge- 
öffiiet') 

Venafsectlaii  an  Arme. 

Man  hat  früher  grosses  Gewicht   darauf  gelegt,   an   welchem   Arme 

')  In  der  Türkei  soll  der  Aderlass  am  Handracken  sehr  gebräuchlich  sein. 
Ijxbast,  Compendiam.  3.  Aufl.  6 
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die  VenBesection  gemacht  wardo. ')  Gegenwärtig  ist  man  zur  Uebenen- 
gung  gelangt,  dasB  es  in  Iherapeutisclier  üinBicIit  gang  gleicligUltig  ist, 
an  welchem  Arme  und  an  welcher  Vene  desselben  man  sie  macht;  man 
wählt  aber  in  manclien  Fällen  deu  linken  Ann  lieber,  weil  der  Kranke 
seinen  Arm  einige  Tage  nachher  ruhig  halten  mnss  und  den  linken  Ann 
leichler  entbehrt,  als  den  rechten.  Im  Ellbogenbug  macht  man  die  Venae- 
eection  danmi  am  liebsten,  weil  der  V'erband  leichter  anzulegen  ist  vnd 
besser  hält,  als  an  anderen  Stellen,  und  weil  ein  grösserer  Znsammenlauf 
von  Venen  da  ist. 


Die  Veuen  im  Ellbogenimg  sind  die  Venac  cephttlica,  hasilica   nnd  m&- 
Uiana.    Der  einfaclie,  aber  seltcuere  Verlauf  ist,  dass  die  Vena  ccptaalica  aa 
Fig.  9T.  der  HadiaUeite    des  Vorderarmen  nnd  afA- 

ter  im  Sulcus  hicipt.  ext. ,  di«  Vena  baai- 
lica  (naehdem  sie  sich  ans  einigen  V^ai, 
welche  in  den  meisten  Fällen  die  Vena  wi- 
vatella  daratellea,  gebildet  hatte)  au  der 
Innenseite  des  Ellbogens  hinauf  rerUnft. 
Zwischen  diesen  beiden  Venen  liegt  sdirtg 
Über  dem  Ellbogcngetenke  von  aussen  qnd 
unten  nach  innen  nnd  oben  die  Veu  mt- 
diana.  Häutiger  aht'.r  als  dieser  Verlauf  ial 
folgender: 

Die  Vena  ceiihalica  bildet  an  der  Badial- 
seite  des  Vordeninnes  eine  Veneiiinsel  iFig. 
9T|,  indem  sie  sich  Ober  dem  llnndgalralü 
bald  höher,  bald  tiefer  in  2  Zweige  i«.  bt 
spaltet,  die  sieb  im  Ellbogenbug  wieder  Ter> 
unigen;  der  innere  <bl,  fast  in  derMiltedeS 
Vorderarmes  liegende  ist  gewöhnlich  dicker, 
nnd  von  ihm  kommt  im  Ellbogenbuge  di6 
zur  Basilica  gehende  Mediana  [c),  welcbe 
in  diesem  Falle  viel  k&izer  ist ;  wenn  maa 
in  einem  solchen  Falle  blos  in's  obere  DiiU- 
tbeil  oder  die  Hälfte  des  Vorderarmes  prl- 
parirt,  so  scheint  e»,  als  ob  eine  Vena  me- 
diana in  der  Mitte  des  Vorderannes  empor- 
liefe, die  sieb  wie  ein  Y  tbeili  in  Basilico- 
uud  CephalicD -Mediana.  Die  Fälle,  wo  die 
am  Vorderarme  sichtbare,  sieb  in  Cejibalico- 
nnd  Kasili  CO -Mediana  theilendc  Vene   selb- 


■)  Hippokrate«,  Cchus,  OaUn,  Sjdenb 
Seite  der  Erkrankung,  Anden  den  entgegengesetzten; 
dl»  VeuicseRtiiin  t\eU  beidorseitig  lu  mnohenl!  Bai  11 
machen,  weil  sie  äa  weniger  echwHobeM! 


n  wUhtlen  den  Arm  auf  dor 
.  Ilorfmann  «ehUgt  vor. 
n  rttlh.  selbe  etett  linlL«  tu 
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üg  entsteht  und  sich  in  obiger  Weise  theüt,  mögen  seltener  sein,  aljs  man 
gewöhnlich  annimmt. 

An  dem  Winkel,  wo  die  Mediana  von  der  Cephalica  abgeht,  oder  im  Win- 
kd  der  Cephalico-  und  Basilico-Mediana  ist  immer  ein  Communicationszweig  mit 
€iii«r  Yena  radialis.  Wir  wollen  des  allgemeinen  Verständnisses  halber  die  Na- 
um  der  Cephalico-  und  Basilico-Mediana  gebrauchen,  auch  da,  wo  diese  Thei- 
Ing  nnr  durch  die  Insel  der  Cephalica  bedingt  ist. 

Am  zweckmässigsten  für  die  Yenaesection  ist  die  Mediana  an  der  äusseren 

Sehe  der  Sehne  des  Biceps  oder  die  Cephalico-Mediana ,  weil  bei  der  Basilico- 

Mediina  oder  der  Mediana  an  der  Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Gefahr, 

die  Art  brachialis  zu  verletzen ,  grösser  ist.     liier  liegt  die  Arterie  nur  durch 

die  Aponenrosis  bicipitis  von  der  Yene   getrennt;    manchmal  liegt  sogar  die 

Arterie  über  der  Aponeurose.    Ueber  der  Yena  basilico-mediana ,   beinahe  über 

der  Mitte  derselben,  liegt  ein  Ast  des  Nervus  cutaneus  medius  (Fig.  97  rf,  dessen 

TerietzQDg  ein  meist  bald  verschwindendes  Gefühl  von  Taubsein  am  Yorder- 

inn  zorücklässt.    Die  Stelle,  wo  der  Nerv  über  die  Yene  geht,  ist  nicht  so  ganz 

constant,  auch  ist  der  Nerv  so  dünn,  dass  er  selbst  bei  ganz  fettlosen  Menschen 

durch  die  Haut  nicht  gesehen  werden  kann.    Man  hat  daher  keine  vollkommene 

Sidierheit,  sich  gegen  die  Verletzung  desselben  zu  schützen.    Bei  der  Eröffnung 

der  Cephahco-Mediana  könnte  man  nur,  wenn  beide  Yenenwände  durchstochen 

würden,   vielleicht   den   äussersten  Ast   des  Nervus  cutaneus  externus   treffen. 

Wäre  die  Yena  cephalico-mediana  sehr  dünn  oder  ^ehr  tief  im  Fett  gelegen,  so 

mflsste  man  die  Yena  basilico-mediana  wählen,  wobei  jedoch  grosse  Vorsicht  zu 

empfehlen  ist,  man  muss  sich  genau  vom  Laufe  der  Arterie  überzeugen. 


Ausführung  der  Operation. 

Wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  zulässt,  so  kann  derselbe  sitzen, 
bei  sehweren  Krankheiten  kann  er  liegen,  und  immer  muss  man  den  Amr 
in  eine  gewisse  Abduetion  bringen.  Der  Arm  muss  mindestens  bis  über 
die  Mitte  des  Oberarmes  entblösst  sein.  Um  das  Blut  in  der  Vene  an- 
sammeln zu  machen,  legt  man  die  Hemmungsbinde  an,  am  zweckmässig- 
sten  eine  etwa  2  Querfinger  breite,  höchstens  \2  Elle  lange  Rollbinde, 
die  ganz  abgewickelt  ist.  Man  führt  sie  kreisförmig  um  das  untere  Ende 
des  Oberarmes  und  bindet  die  Enden  blos  in  einer  einfachen  Schleife  zu- 
sammen. (Dies  erleichtert  die  Abnahme  der  Binde,  indem  dieselbe  beim 
Oeffiien  der  Schleife  gleich  von  selbst  abfallt.)  Hierauf  untersucht  der 
Operateur  die  im  EUbogeubuge  anschwellenden  Venen  und  wählt  dann 
nach  den  in  der  Anatomie  angegebenen  Grundsätzen  die  zu  eröffnende 
Vene.  Bevor  man  die  Vene  eröffnet,  ist  es  noch  gut,  den  Puls  an  der 
Art  radialis  zu  untersuchen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Hemmungs- 
binde nicht  auch  die  Art.  brachialis  comprimire,  in  welchem  Falle  man 
die  Binde  etwas  lüften  müsste.  Ein  Gefäss  (am  besten  ein  solches,  an 
welchem  die  Quantität  des  abgrelassenen  Blutes  bemessen  werden  kann), 
wird  in  eine  solche  Entfeiiiung  von  dem  zu  operirenden  Arme  gebracht 
dass  man  annehmen  kann,  das  in  Bogen  ausströmende  Blut  werde  direct 

6* 
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in  das  Gefäss  fallen ;  freilich  kann  man  dies  nie  ganz  genau  bestimmen, 
es  handelt  sich  auch  nur  darum,  möglichst  schnell  das  Gef^s  dem  Blnt- 
strome  entgegen  zu  stellen.  Unmittelbar  vor  dem  Einstiche  fixirt  man 
sich  die  Vene  mit  dem  Daumen  der  nicht,  operirenden  Hand ;  dabei  mufls 
man  jedoch  Acht  haben,  die  Haut  über  der  Vene  nicht  zu  verschieben, 
damit,  wenn  man  die  Haut  loslässt,  die  Venenwunde  nicht  verlegt  werde. 
Hierauf  eröffnet  man  die  Vene  nach  dem  oben  beschriebenen  Verfahren 
mit  der  Lancette,  oder  dem  Schnepper,  oder  auch  mit  dem  Lorinset^- 
sehen  Phlebotome. 

Die  Richtung  des  Schnittes  ist  stets,  man  iLag  mit  welchem  Instru- 
mente immer  operiren,  eine  zur  Längenachse  des  GefUsses  schräge :  dam 
ein  der  Längenachse  entsprechender  Schnitt  klaüt  zu  wenig  und  ein  gans 
querer  erschwert  das  Schliessen  der  Wunde  und  kann  es  unter  Umständen 
durch  die  gewöhnlichen  Mittel  unmöglich  machen. 

Die  Grösse  des  Schnittes  riditet  sich  nach  der  Grösse  des  GeHUses; 
im  Allgemeinen  lässt  sich  nur  sagen,  der  Schnitt  sei  so  gross,  dass  das 
Blut  leicht  und  in  möglichst  vollem  Strahle  ausfliesst.^) 

Djis  Fliessen  des  Blutes  wird  durch  Bewegungen  der  Vorderarm- 
muskeln  befördert.  Ist  die  n<")thige  Menge  Blutes  entleert,  so  wu-d  die 
Compressionsbinde  entfernt,  der  Operateur  comprimirt  die  Vene  mit  dem 
Daumen  unterhalb  der  Wunde  und  reinigt  die  Ellbogenbeuge  mit  einem  in 
laues  Wasser  getauchten  Schwamm.  Es  kommt  oft  vor,  dass  beim  Com- 
primiren  der  Vene  unterhalb  der  Wunde  aus  der  Venenwunde  selbst  das 
Blut  eben  so  stark  fliesst,  wie  während  der  Operation.  Dies  kommt 
meistens  dann  vor,  wenn  man  die  Venaesection  ziemlich  tief  unten  an  der 
Cephalico-Mediana  macht;  es  kommt  dann  das  Blut  aus  dem  in  der  Ana- 
tomie beschriebenen  Communications-Zweige  der  Cephalica  oder  Cej^alico- 
Mediana  mit  den  Venae  radiales,  nattlrlich  nur  dann,  wenn  die  Commnni- 
cationsstelle  über  dem  comprimirenden  Finger  liegt.  Wenn  die  eben  be- 
schriebene Erscheinung  vorkommt,  so  lege  man  den  comprimirenden  Damnen 
auf  die  Venen  wunde  selbst. 

Der  Verband  besteht  in  dem  Auflegen  einer  kleinen  Compresse  nnd 
der  Anlegung  einer  Binde  in  Form  von  Achtertouren,  deren  Kreuzung  auf 
die  Compresse  fällt.  Beim  Anlegen  der  Binde  nniss  der  Ellbogen  leicht 
gebeugt  werden,  damit  nicht  später  während  der  von  selbst  erfolgenden 
Beugung  der  Verband  locker  werde.  Man  muss  ausserdem  die  Binde 
nicht  zu  fest  anlegen,  weil  durch  den  Druck  über  der  Venenwunde  leicht 
wieder  Nachblutung  entstehen  könnte. 

')  Man  hat  auf  die  Schnelligkeit  des  Ausfliessens  von  jeher  ein  grosses  Oe- 
wicht  gelegt,  so  dass  Hippokrates  anräth,  deshalb  in  manchen  Fällen  an  beiden 
Armen  zu  venacsecircn.  Hierher  gehören  auch  die  Ereuzaderlässe  nach  Reo  amier 
an  einem  Arme  und  dem  entgegengesetzten  Fussc! 


85 

So  oft  Nachblutang  eintritt,  ist  sie  Folge  eines  zu  lockeren  oder  zu 
icitea  Verbandes  und  man  mnss  den  Verband  emeaern.  Am  3.  Tage 
kann  man  den  Verband  entfernen. 

Adfrlass  am  Fasse« 

Anatomie. 

Die  wichtigsten  Venen  sind  die  aus  dem  Fussrückemietze  entstehenden  bei- 
den Rosenadern  Vena  saphena  interna  oder  magna  und  externa  oder  parva; 
entere  steigt  vor  dem  inneren  Knöchel  an  die  innere  Seite  des  Unterschenkels 
nnd  geht  hinter  dem  inneren  Knorren  des  Oberschenkels ,   wo  sie  von  einigen 
BOodeb  der  Fascie  festgehalten  i^t,  zum  inneren  Theil  des  Oberschenkels  em- 
por.  Ton  der  Innenseite  des  Knie*s  abwärts  wird  sie  vom  Nervus  saphenus  in- 
teniiis  begleitet,  der  an  ihrer  hinteren  Seite  verläuft.    Die  Vene  liegt  an  vielen 
SteOen  ihres  Verlaufs  am  Unterschenkel  unter  der  Fascie  oder  in  deren  Fasern 
eingewebt,  am  oberflächlichsten  nnd  gleich  unter  der  Haut  im  subcutanen  Binde- 
gewebe liegt  sie  im  Bereiche  des  inneren  Knöchels ;   etwas  unter  demselben ,   in 
der  Gegend  des  Halses  vom  Sprungbeine,  ist  die  zweckmässigste  Eröffhungsstelle 
derselben.    Es  ist  dies  auch  die  zweckmässigste  Venaesectionsstelle  am  Fusse 
flberiumpt 

Die  Vena  saphena  externa  oder  parva  steigt  vom  Fussrückennetze  bogen- 
ßaaig  hinter  dem  äusseren  Knöchel  empor,  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  der 
AchiDessdine  und  dem  hinteren  Rande  des  äusseren  Knöchels;  sie  tritt  alsbald 
anter  die  Fascie  des  Unterschenkels  und  läuft  in  der  Mittellinie  der  Wade  bis 
zor  Kniekehle,  in  deren  unterem  Winkel  sie  in  die  Vena  poplitea  mündet.  In 
der  Knöchelgegend  wird  sie  b^leitet  von  einem  ziemlich  dicken  Nerven,  dem 
Nerms  donaüs  pedis  extemus,  der  meistens  durch  den  Zusanmienfluss  des  Nervus 
comnrankans  posterior  internus,  eines  Zweiges  des  Tibialis,  und  des  Conmiuni- 
cins  posterior  extemus,  eines  Zweiges  des  Peroneus,  entsteht,  seltener  von  einem 
(fieser  Nerven  allein,  in  welchem  letzteren  Falle  dieser  Nerv  dünner  ist.  Die 
Vene  wird  in  der  Knöchelgcgend,  wo  der  Nerv  meist  in  2  grosse  Zweige  schon 
gespalten  ist,  von  den  Nerven  so  bedeckt,  und  sind  alle  ^ese  Gebilde  so  sehr 
Ton  Bindegewebe  umgeben  und  liegen  zu  gleicher  Zeit  so  tief,  dass  die  Eröff- 
DODg  dieser  Vene  mit  einiger  Sicherheit  nur  nach  sorgfältiger  Blosslegung  der- 
sdben  möglich  wäre.  Es  wäre  viel  besser,  wenn,  aus  was  immer  für  Gründen, 
die  Vena  saphena  interna  nicht  zur  Venaesection  gewählt  werden  könnte,  lieber 
eme  der  Fussrückenvenen  zu  wählen.  Man  wählt  aus  den  eben  angegebenen 
anatomischen  Gründen  immer  die  Vena  saphena  interna  unmittelbar  Tor  und 
unter  dem  inneren  Knöchel. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  bringt  zuerst  den  Fuss  in  ein  warmes  Bad,  um  die  Vene  recht 
tnschwellen  zu  machen;  hierauf  legt  man  über  den  Knöcheln  die  Com- 
pressionsbinde  an,  umfasst  den  Fuss  oder,  was  noch  besser  ist,  man  lässt 
den  Fusa  an  das  Knie  des  Operateurs  anstemmen  und  macht  die  Eröff- 
oong  der  Vene  wie  im  Ellbogenbuge. 

Das  Blut  fliesst  nie  im  vollen  Strahl,  wenigstens  nicht  lange.    Man 
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kann,  wenn  das  Blut  etwas  schwäcber  zu  fliesseu  beginnt,  abermals  den 
Fuss  in's  warme  Bad  geben,  was  aber  wo  möglieh  vermieden  werden 
soll,  weil  die  Quantität  des  abfliessenden  Blutes  nicht  genau  bestunmt 
werden  kann. 

Nach  der  Operation  wird  die  Vene  wie  am  Arme  geschlossen  und 
eine  Binde  in  Achtertouren  um  das  Sprunggelenk  herum  angelegt  (der 
Steigbügel,  Stapes). 

Adfrlass  an  lalse. 

Unter  allen  Venen  des  Halses  kann  man  füglich  nur  die  Vena  jugu* 
laris  externa  zur  Venaesection  wählen,  weil  bei  der  Eröfi&iung  einer  tie- 
feren Vene  zu  viel  Gefahr  ist  und  bei  der  ErOfihung  anderer  Halsvenen, 
z.  B.  der  Vena  jugularis  anterior,  keine  Entleerung  aus  der  Schftdelhöhle 
möglich  ist,  was  doch  die  Hauptindication  zur  Venaesection  am  Halse  ist. 

Anatomie. 

Die  äussere  Drosselvenc  entsteht  aus  der  Vereinigung  der  Venae  occipitales 
und  auriculares  posteriores,  und  steht  durch  ein  Emissarium  Sautorini  mit  dem 
Sinus  transversus  der  harteu  Hirnhaut  in  Verbindung.  Diese  letztere  Verbindung 
ist  CS,  welche  es  mögUch  macht,  bei  BlutüberiUUungen  in  dem  Gehirn  und  dessen 
Häuten  eine  zweckmässige  Blutentleerung  vornehmen  zu  können.  Die  Vene  läuft 
im  Ganzen  genommen  etwas  schräg  von  der  Gegend  des  Ohrläppchens  über  den 
Steruocleido-Mastoideus  herab  und  mündet,  nachdem  sie  in  der  Oberschlüssel* 
beingogend  die  Fasele  durchbohrt  hat,  in  die  Vena  subclavia  oder  selbst  in  die 
Vena  jugularis  interna.  Sie  liegt  gerade  so ,  wie  die  oberflächlichen  Nerven  in 
(nicht  unter)  dem  Platysma  myoides,  welches  hier  als  Hautmuskel  die  Stelle  der 
Fascia  superiiciaHs  vertritt,  sondern  in  demselben  eingebettet.  Die  Vene  wird 
von  dem  meist  doppelten  Nervus  subcutaneus  colli  inferior  oder  cervicaUs  super- 
iicialis  fast  rechtwinklig  gekreuzt.  Der  Nerv  kommt  vom  3.  Nackennerven  und 
umschUngt  den  hinteren  Rand  des  Sternocleido-Mastoideus,  um  beinahe  horizontal 
gegen  die  vordere  Halsgegend  zu  gehen,  wo  er  etwas  aufsteigend  mit  dem  Hals- 
zweige des  Nervus  faciahs  (subcutaneus  colli  supcrior)  anastomosirt.  Die  Nerven- 
zweige liegen  über  der  Vene.  Es  ist  schwer  zu  glauben,  dass  die  Verletzung 
dieser  Nerven  zu  bedeutenden  Zufallen  Veranlassung  geben  könnte,  wie  S  a  b  a  1 1  e  r 
berichtet,  dass  zwei  Kinder  unter  Convulsionen  starben,  bei  welchen  die  Venae- 
section in  der  Mitte  des  Halses  vorgenommen  und  nach  dem  Tode  der  oberfläch- 
Kche  Cervicalnerv  verletzt  gefunden  wurde;  es  scheint  vielmehr,  dass  diese  Zu- 
fälle durch  Lufteintritt  entstanden.  Man  wählt  jedoch  immer  eine  etwas  tiefere 
Stelle  unterhalb  der  Mitte  der  Vene. 

Ausführung  der  Operation. 

Der  Kranke  sitzt,  wenn  es  möglich  ist;  wenn  es  aber,  wie  in  den 
meisten  diese  Operation  indicirenden  Fällen,  nicht  möglich  ist,  so  lasse 
man  wenigstens  den  Kopf  und  die  Brust  erhöhen.     Die  Compression  ge- 
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•chiebt  mittels  des  Daamens  der  Dicht  operireuden  Hand.  Die  oft  em- 
pfoUeoen  Compressions- Binden,  welche  in  der  Oberschlüsselbeingegend 
angelegt  nnd  unter  der  Achsel  der  entgegengesetzten  Seite  fixirt  werden, 
sind  nieht  nur  flberflüssig,  sondern  auch  hinderlich,  und  erfüllen  den  Zweck 
nie  so,  wie  der  Daumen. 

Man  comprimirt  die  Vene ,  indem  man  mit  dem  Daumen  etwa  1  ^2 
Zoll  Aber  dem  Schltlsselbeine  gegen  den  hinteren  Rand  des  Stemocleido- 
Miatoidens  hindrflckt.     Es  ist  noth wendig,   die  Vene  auf  beiden  Seiten 
n  comprimiren,  da  sie  der  vielen  AnaBtomosen  wegen  sonst  schwer  an- 
schwillt  Auch  ist  es  sehr  nothwendig,  sobald  man  die  Vene  zum  Schwellen 
gebscbt  hat,  so  schnell  als  möglich  den  Einstich  zu  machen.     leb  habe 
nimlich  oft  beobachtet,   dass  dort,   wo   die  Vene  nicht  in  Folge  der  in- 
dicireoden  Krankheit  von  selbst  geschwellt  ist,  die  Jugularvene,  wenn  der 
die  Schwellung  hervorbringende  Fingerdruck  etwas  länger  andauert  (auch 
veno  er  bdderseitig  ist),  abschwillt,  was  nur  daraus  zu  erklären  ist,  dass* 
die  Vene  eben  sehr  viele  Anastomosen  hat,  welche  das  Blut  alsbald  auf- 
nehmen.    Dieser  Umstand  kann  das  Eröfiheu  der  iVene  sehr  erschweren. 
Ich  habe  in  manchen  Fällen  der  Art  auch  noch  die  Vena  jugularis  in- 
terna ftlr  einen  kurzen  Moment  comprimirt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge, 
wSrde  aber  trotzdem  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen,    weil   es  in  sehr 
vielea  F&Uen  mehr  schaden  kann,  als  die  Veuaesection  nützt. 

Die  Eröfinung  der  Vene  geschieht  auf  die  schon  bekannte  Weise. 
Die  Richtung  des  Schnittes  muss  schräg  auf  die  Längenachse  des  Ge- 
ftsees  und  auf  die  Fasern  des  Platysma  myoides  gehen,  welche  letzteren 
beinahe  parallel  mit  dem  Gef^sse  laufen.  Würde  man  den  Schnitt  parallel 
mit  dan  Gefässe  und  den  Muskelfasern  führen,  so  würde  sich  die  Venen- 
wunde  bald  schliessen. 

Das  Blut  fliesst  nicht  immer  im  Strahle,  sondern  es  rinnt  zeitweise 
oder  fortwährend  am  Halse  herab.  Man  lässt  es  daher  über  eine  Rinne 
von  Hom  oder  Metall  oder  über  ein  Kartenblatt  herabfliessen.  Es  kommen 
überhaupt  viele  Verschiedenheiten  in  der  Art  des  Blutfliessens  vor;  manch- 
mal wird  bei  einer  ziemlich  grossen  Vene,  bei  einem  grossen  Schnitte  und 
bei  Beachtung  aller  Regeln,  der  Blutstrom  bald  unterbrochen,  so  dass 
man  kaum  eine  Unze  Blut  zu  entleeren  im  Stande  ist.  Im  anderen  ex- 
tremen Falle  stürzt  das  Blut  heftig  hervor  und  ist  nicht  zu  stillen;  in 
emem  solchen  Falle  war  ich  gezwungen,  eine  Karlsbader  Stecknadel  durch 
die  Oeffnung  zu  führen  und  ein  breites  Fadenbändchen  herumzuführen 
(gerade  so,  wie  die  Venaesectionswunde  in  der  Veterinär-Chirurgie  ge- 
schlossen wird). 

Die  Compression  der  Vene  an  der  operirten  Seite  darf  nicht  früher 
Dachgelassen  werden,  bis  der  Verband  angelegt  ist,  damit  keine  Luft  ein- 
tritt   Der  Verband  besteht  einfach  darin,  dass  man  die  Wunde  mit  einem 
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Stück  englischen  Pflasters  verklebt.  Sollte  man  dessen  Abfallen  beftlrchten, 
so  klebt  man  darüber  ein  etwas  grösseres  Stück  Diachylon-Pflaster.  All» 
anderen  Verbände,  namentlich  die  circulär  um  den  Hals  herumgehenden» 
sind  zu  verwerfen,  weil  sie  die  Circulation  hemmen  und  zu  Nachblutungen 
Veranlassung  geben. 

üeble  Ereignisse. 

Im  Ellbogenbuge  ist  es  oft  sehr  schwer,  eine  ausgeprägte  Vene  za 
finden^  und  zwar  entweder  wegen  zu  vielen  Fettes  oder  wegen  zu  geiinger 
Entwickelung  der  Vene  selbst.  Häufig  kommt  Beides  zugleich  vor.  In 
solchen  Fällen  lässt  man  den  Arm  nach  angelegter  Compressionsbinde 
lange  herabhängen  oder  man  gibt  ein  lauwarmes  Wasserbad,  in  welchem 
der  Kranke  mindestens  eine  Viertelstunde  bleiben  muss.  Dieses  warme 
Bad,  welches  gerade  so  zweckmässig  wirkt  wie  beim  Aderlass  am  Fasae» 
darf  jedoch  nicht  so  missverstanden  werden ,  y>ie  dies  häufig  gescliieht, 
dass  man  sagt,  man  tauche  den  Arm  in  heisses  Wasser;  dabei  ¥rarde 
die  Haut  anschwellend  sich  röthen  und  das  Aufsuchen  der  Venen  nur 
erschwert  sein.  Sollten  trotz  aller  der  genannten  Maassregeln  die  Venen 
nicht  sichtbar  werden,  so  fühle  man  mit  dem  Finger  und  man  wird  an 
der  Stelle,  wo  die  Vene  ist,  entweder  einen  gespannten  Strang  oder,  wenn 
die  Vene  nicht  prall  gefüllt  ist,  eine  Nachgiebigkeit  wie  beim  Ausweichen 
einer  Flüssigkeit  fühlen.  Dieses  letztere  Gefühl  ist  leicht  von  der  Nach» 
giebigkeit  des  Fettes  zu  unterscheiden.  Sollte  auf  keine  Weise  eine  Vene 
zu  entdecken  sein,  so  muss  man  eine  andere  Vene  entweder  am  anderen 
Arme,  oder  am  Vorderarme,  oder  am  Handrücken  aufsuchen.  Wenn  früher 
schon  Aderlässe  gemacht  wurden,  so  können  die  davon  herrührenden 
Narben  als  Leiter  dienen;  man  darf  nicht  fürchten,  dass,  wie  Boy  er 
glaubte,  die  Vene  an  diesen  Stellen  verengert  sei.  Wenn  die  Narbe  etwas 
unförmlich  und  dick  wäre,  was  wohl  selten  vorkommt,  so  könnte  man 
unter  der  Narbe  einstechen,  weil  in  ersterem  Falle  die  Lanc^tte  schwerer 
durchdringen  würde. 

Verfehlen  der  Vene.  Dieses  geschieht  am  leichtesten  mit  dem 
Schnepper;  aber  auch  mit  der  Lancette  kann  es  geschehen,  durch  Aus- 
weichen der  Vene  oder  durch  eine  unerwartete  Bewegung  des  Kranken. 
Man  wiederholt  den  Schnitt  an  derselben  Vene  etwas  unterhalb  oder  an 
einer  anderen. 

Das  Abbrechen  der  Fliete  des  Schneppers,  welche  stecken  bleibt» 
erfordert  natürlich  Entfernung  derselben  und  Anwendung  eines  anderen 
Instrumentes.  Meistens  bleibt  jedoch  die  abgebrochene  Fliete  nicht  stecken» 
sondern  (Ulli  herab  auf  den  Boden,  in*s  Bett,  auf  die  Kleider  des  Patienten 
oder  des  Arztes,  oder,  wie  schon  oft  beobachtet  wurde,  in  das  Geftss» 
welches  zum  Auffitngen  des  Blutes  bestimmt  ist. 
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Eine  zu  kleine  Venen  wunde  muss  vergrössert  werden,  eine  zu  grosse 
Afdert  eine  viel  dickere  Compresse  oder  Stücke  von  Fenerscbwamm  unter 
die  BiBde. 

Trotzdem,  dass  die  Vene  nicht  verfehlt  und  die  Wunde  hinreichend 
gron  ist,  kommt  kein  Blut  oder  es  hört  selbes  plötzlich  zu  fliessen  auf. 
Es  geschieht  dieses  a)  wenn  die  Compressionsbinde  so  fest  angelegt 
ist,  dasa  sie  die  Arterie  comprimirt,  man  muss  sie  dann  lüften ;  b)  durch 
YcnehiebuDg  der  Hautwunde;  es  entsteht  dann  ein  Extravat  in's  Zell- 
gewebe (Thrombus),  und  wenn  es  nicht  gelingt,  durch  zweckmässiges  Ver* 
aehieben  der  Hautwunde  den  Blutstrom  herzustellen ,   so   muss  man   die 
VoaeMction  an  dner  anderen  Stelle  wiederholen.   Der  Thrombus  ist  ohne 
fiedeatung  und  wird  resorhirt.    Oder  c)  es  wird  der  Blutstrom  gehemmt 
direh  VorUgerung  eines  Fettklümpchens  oder  Blutcoagulums,  dann  muss 
maa  dieses  wegdrängen  oder  mit  der  Scheere  entfernen.     Endlich  d)  ist 
es  bisweilen  Folge  einer  Ohnmacht,  dann  muss  man  den  Kranken  durch 
Bespritzen  mit  kaltem  Wasser  etc.  erwecken  und  den  Verband  anlegen. 
Durchschneiden  der  Vene   oder  Anstechen  der  hinteren  Venenwand 
erfordert  einen  sorgsam  angelegten  Verband. 

Die  Vtfletzung  der  Arterie  wird  durch  Vorsicht  in  der  Wahl  der 
EinaehBittssteUe  und  bei  Ausführung  der  Operation  vermieden.  Es  ver- 
ritth  sieh  diese  Verletzung  durch  die  Farbe  und  das  stossweise  Strömen 
des  arteriellen  Blutes.  Sollte  sie  doch  stattgefunden  haben,  so  erfordert 
aie  die  Anlegung  eines  Druckverbandes  mittels  graduirter  Compressen  oder 
die  ÜBlerbindung  der  Arterie. 

Ke  Verletzung  eines  Nerven  ^irä  man  durch  die  Fimctiousstörung 
deiselben  gewahr,  sie  ist  jedoch  ohne  Bedeutung,  die  Symptome  schwin- 
den mit  der  bald  erfolgenden  Verwachsung. 

Der  Lufteintritt  in  die  Vene  ist  besonders  bei  der  Venaesection  der 
Jagularis  ein  sehr  gei^rliches  Ereigniss.  Es  hört  das  Blut  plötzlich 
dabei  zu  fliessen  auf,  man  hört  ein  Zischen  und  die  Kranken  fallen  min- 
destens plötzlich  in  Ohnmacht,  bekommen  Convulsionen  oder  sterben 
plötzlich. 

Entzündung  der  Venenwunde  erfordert  eine   örtliche  Antiphlogose. 

Arteriotomie. 

Man  wählt  dazu  nur  die  Schläfenarterie  oder  einen  ihrer  grösseren 
Zweige.  Sobald  die  Arteria  temporalis  an  den  Jochbogen  herangestiegen 
ist,  liegt  sie,  nur  von  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt, 
wenige  Linien  von  der  Ohrecke,  wo  man  ihren  Puls  deutlich  fühlt  und 
denselben  bis  in  die  grösseren  Zweige  verfolgen  kann. 

Das  zweckmässigste  Verfahren,  sie  zu  eröfi&ien,  ist  folgendes:  Wo 
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man  den  Puls  der  Arterie  fUhlt,  macht  man  einen  Fiugemageieindnick 
oder  einen  Strich  mit  Tinte  und  durchschneidet  hier  die  Haut,  wenn  es 
möglich  ist,  mittels  Erhebung  einer  Falte,  weil  hierbei  mit  Einem  Male 
der  grösste  Theil  des  über  der  Arterie  liegenden  Bindegewebes  durch- 
schnitten wird.  Sollte  man  keine  Falte  bilden  können,  so  macht  man 
eine  Incision  mit  dem  Scalpell.  Ist  die  Arterie  blossgelegt,  so  fahrt  man 
hinter  derselben  2  Fäden,  die  in  einiger  Entfernung  von  einander  liegen. 
Mit  dem  oberen  dieser  Fäden  bindet  man  die  Arterie  in  der  Nähe  des 
oberen  Wundwinkels  zu,  den  unteren  Faden  lässt  man  frei  liegen.  Nun 
sticht  man  die  Arterie,  deren  Puls  unter  der  Ligatur  stärker  auffallt,  mit 
einer  Lancette  der  Länge  nach  zwischen  beiden  Fäden  an.  Nachdem 
die  gewtinschte  Menge  Blutes  entleert  ist,  schliesst  man  die  untere  Liga- 
tur; man  kann  überdies  noch  die  Arterie  zwischen  beiden  Ligaturen  durch- 
schneiden. Die  Wunde  wird  durch  Heftpflaster  geschlossen;  die  Heilung 
geht  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arterien  vor  sich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  zweckmässiger,  als  das  in  Frank- 
reich noch  jetzt  übliche,  wo  man  die  Arterie  sammt  der  Haut  mit  Einem 
Male  durclischneidet  und  nach  der  Entleerung  des  Blutes  die  Arterie  zu- 
nächst mit  dem  Daumen  comprimirt  und  dann  Compressen  auflegt,  welche 
mit  Cirkeltouren  oder  der  eigens  dazu  bestimmten  Fascia  nodosa  befestigt 
werden.  Man  könnte  auch  das  centrale  Ende  der  Arterie  hervorziehen 
und  unterbinden.  Der  Hauptübelstand  dieses  Verfahrens  besteht  darin, 
dass  sich  die  Arterienenden  bald  zurück-  und  zusammenziehen  und  die 
Blutung  bald  von  selbst  aufliört.  Wenn  man  nach  der  Operation  die 
Arterie  nicht  unterbunden  hat,  so  sind  leicht  Nachblutungen  möglich. 

In  früherer  Zeit  hat  man  die  Arteriotomie  mit  der  Lancette  oder 
dem  Schnepper  gerade  so  wie  die  Venaesection  gemacht;  dabei  sind  je- 
doch Aneurysmen  leicht  zu  fürchten. 

Die  Arteriotomie  wird  wohl  kaum  mehr  gemacht,  da  sie  vor  der 
Venaesection  gar  keinen  Vorzug  hat,  die  intensivere  Wirkung  der  arte- 
riellen Blutentleerung  ist  nicht  nachgewiesen;  ihr  Nutzen  bei  Augenent- 
zündungen ist  auch  ein  eingebildeter.  Ausserdem  hat  die  Operation  viele 
Nachtheile,  wie  z.  B.  die  nachfolgende  Obliteration  der  Arterie,  weshalb 
man  bei  Wiederholung  der  Operation  die  andere  Arterie  wählen  mttsste 
und  ein  drittes  Mal  die  Operation  unmöglich  wäre  u.  s.  w. 

Blutentleerung  aus  den  Capillargefässen. 

A.   Ansetien  der  Blategel. 

Der  zur  Blutentleerung  verwendete  Egel  (Hirudo  medicinalls,  septen- 
trionalis,  sanguisuga)  hat  einen  platten  Körper,  ist  am  Kopfende  dünner 
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«b  tun  Scbwanxende .  mit  welch  letzterem  er  sich  ansaugt  und  reBttOLlt, 
während  er  mit  dem  Kopfeude  BewegiiDgeu  madit,  um  die  Stelle  xu 
findeil,  wo  er  saugen  will.  Der  Hflcken  ist  grünlich  und  hat  an  jeder 
Seite  drei  schmutzig-gelbe  Streifen ;  der  mittlere  Streifen  hat  bisweilen 
Punkte.  Der  Bauch  ist  graublau,  mit  regelmässigen  gelben  Punkten, 
Die  anderen  Arten  von  Jtlnlegeln  werden  zu  mediciniacheTi  Zwecken  nicht 
gebraucht.  Dem  geraeinen  und  dem  Pferdeegel  fehlen  die  Streifen;  der 
Bauch  des  Pferdeegela  ist  gelblich-grau,  der  des  gemeinen  Egels  graulich- 
braun. 

Die  Blutegel  werden  meist  in  eigenen  Teichen  gepflegt.  Die  meisten 
im  Handel  vorkommenden  kommen  ans  Ungarn.  Sie  bedUrfcn  einer  be- 
sonderen Sorgfalt,  damit  sie  nicht  za  Grunde  gehen. 

Man  setat  die  Blutegel  entweder  an  der  Haut  oder  au  der  Sehleim- 
haut  aufi  Ersterea  kommt  ungleich  häutiger  vor,  und  zwar  a)  bei  Ent- 
zOnduugen  und  Hyperämien  tieferer  Orgaue,  b)  bei  Eutzttn düngen  der 
Haut  und  des  Unterbaut- Bindegewebes.  Im  ersteren  Falle  muss  man 
iamier  eine  Stelle  wählen,  wo  eine  mehr  weniger  directe  (jefässverbiiiilnng 
ZH'hicheu  d«r  Haut  und  dem  tiefereu  Oi^ane  besteht.  So  z.  B.  um  aus 
der  Schadelhahle  Blut  zu  entziehen,  wähle  man  die  Gegeud  der  Nähte, 
am  besten  die  Gegend  des  Warzeiitheils  vom  Scliläfeubein.  Wenn  mau 
bei  Haiilentzltndungeu  Blut  entleeren  will,  so  inllssen  die  Egel  in  einiger 
Entfernung  auf  die  gesunde  ll.iut  angesetzt  werden;  es  ist  dies  eine  sehr 
wichtige,  leider  oft  ausser  Acht  gelassene  Maassregel,  welche  darin  ihre 
Ikgrlindung  hat,  daas  der  Blutegelstich  selbst  als  Verwundung  eine  ver- 
mehrte ll,>iicrämie  an  Ort  und  Stelle  bedingt.  Dies  wtirde  au  der  ent- 
lUiidelen  Haut  selbst  den  Nutzen  der  Bluten tieerung  ganz  verateln. 

Stellen,  wo  die  Epidermis  sehr  dick  ist,  meidet  man  deswegen,  w£il 
die  Thiere  niclit  gut  durchbeissen  können  und  daher  die  Bhitentleemng 
zu  gering  wird.  Gegenden  mit  sehr  dünnem  und  laxem  Bindegewebe, 
.  B.  die  Augenlider,  meidet  man  deswegen,  weil  Blutunterlaufuugen  und 
fUge  Auschwellmigen  folgen. 

Beim  Ansetzen  der  Blutegel  an  der  Haut  verfährt  man  folgender- 
sen :  Wenn  mehrere  Blutegel  angesetzt  werden  sollen,  so  bringt  mau 
I  oAthige  Anzahl,  oder  zur  Vorsorge  einige  mehr,  in  ein  kleines  Glas, 
1  besten  in  einen  Scbriipfkopf  und  setzt  denselben  auf  die  Haut  auf. 
ist  zweckmässiger  als  das  Anhalten  mehrerer  Blutegel  mittels  einer 
presse  an  die  Haut,  weil  man  im  ersteren  Falle  die  Saugbewegnngeu 
r  Thiere  beobachten  und  auch  das  EntschUipfen  der  einzelnen  besser 
Qrhindem  kann.  Vor  dem  Ansetzen  inuss  die  Haut  mit  lauem  Wasser 
ftltig  abgewaschen  werden,  besonders  -an  Stellen,  wo  eine  reichlichere 
meersecretion  stattfindet.  Das  Anbeissen  der  Blutegel  gibt  sich  dem 
mken  durch  einen  ziemlich  lebhaften  stechenden  Schmerz,  dem  Setzenden 


durch  die  Saugbewegungeu  kund.  Wenn  die  nöthige  Anzalii  der  Blut- 
egel angebissen  bat,  so  entfernt  man  das  Glas  mit  den  übrigen  Thierea 
und  lässt  erstere  so  lange  saugen,  bis  sie  von  selbst  abfallen. 

Will  man  einzelne  Blutegel  an  bestimmte  Stellen  ansetzen,  so  fasst 
man  jeden  einzelneu  am  Schwanzende  und  hält  ihn  an  die  Stelle  hin, 
wo  er  aubeisseii  soll ;  damit  er  nicht  abgleite,  rollt  man  ihn  in  ein  Lein* 
wandläppchen ,  welches  jedoch  nicht  zu  dick  sein  darf.  Dies  ist  zweck* 
massiger,  als  das  Einrollen  desselben  in  ein  Kartenblatt  oder  das  Ein- 
stecken desselben  in  einen  Federkiel,  so  dass  nur  dessen  Kopfende  her- 
aussteht. 

Die  Schleimhautstellen,  wo  man  Blutegel  anzusetzen  pflegt,  sind :  am 
meisten  das  Zahnfleisch,  seltener  der  Muttermund  und  die  Scheide,  noch 
seltener  der  Mastdarm,  und  zwar  letzterer  nur  bei  entzündetem  VorfalL 
Beim  Ansetzen  an's  Zahnfleisch  wird  jeder  einzelne  Egel  für  sich  ange- 
setzt, und  zwar  gerade  so,  wie  dies  eben  beschrieben  wurde.  Um  Blut» 
egel  am  Muttermunde  oder  in  der  Scheide  anzusetzen,  bedient  man  sich 
eines  Mutterspiegels  oder  bei  der  Scheide  vorn  abgeschlossener,  mit  einer 
seitUchen  Oeffiiung  versehener  zinnerner  Röhren,  in  welche  man  die  nöthige 
Anzahl  Blutegel  einbringt  und  mittels  eines  Charpiepinsels  oder  eines  an- 
dern Instrumentes  vorschiebt.  *) 

Wenn  die  Blutegel  nicht  anbeissen  wollen,  selbst  wenn  die  Haut 
rein  gewaschen  und  der  Setzer  damit  umzugehen  versteht,  so  ist  es  got^ 
die  Stelle  mit  Milch,  Zuckerwasser  oder  Blut  zu  befeuchten;  sehr  häufig 
hilft  ein  Reiben  der  Stelle,  wodurch  ein  grösserer  Blutzufluss,  manchmal 
auch  etwas  Blutung  bewirkt  wird.  Sollten  auch  dann  noch  die  Egel  nicht 
anbeissen,  so  müssen  sie  entfernt  und  mit  anderen  vertauscht  werden. 

Wenn  der  Blutegel  zu  saugen  aufliört,  so  fällt  er  meistens  von  selbst 
herab  und  ist  verschieden  dick  und  regungslos,  wenigstens  schwer  be- 
weglich. An  der  Haut  fasst  man  nun  jeden  abgefallenen  JQgel  und  gibt 
ihn  in  ein  Glas  mit  Wasser.  Beim  Zahnfleisch  thnt  man  gut,  den  Kopf 
herabzuneigen,  damit  die  Blutegel  nicht  in  die  Mundhöhle  kommen;  am 
Muttermunde  oder  an  der  Scheide  gleiten  sie  durch  den  Spiegel  ab  oder 
man  befördert  sie  mit  einem  Stäbchen  oder  Charpiepinsel  heraus.  Es 
konunt  oft  vor,  dass  die  Blutegel  zu  lange  saugen,  wobei  sie  oft  unend- 
lich lang  und  dick  werden,  ja  manchmal  beim  After  etwas  Blut  abgehen 
lassen;  um  sie  nun  zum  Abfall  zu  bringen,  bestreut  man  sie  mit  Salz, 
Salpeter,  Schnupftabak  oder  Rauchtabakssaft,  den  man  mittels  eines  Pin- 


^)  Man  hat  eine  grosse  Menge  von  Apparaten  zum  Ansetzen  der  Blutegel  er^ 
funden,  welche  jedoch  ganz  überflüssig  sind.  Das  renonunirteste  dieser  Instrumente 
war  Bourgery's  Schälchen  aus  ^Iberdraht.  Um  Blutegel  an  einzelne  Stellen  an- 
saugen zu  machen,  wurde  auch  ang^rathen,  ein  durchlöchertes  Papier  an  der  Stelle, 
wo  sie  angebracht  werden  sollen,  aufzulegen. 
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9tk  anftngen  kann,  oder  man  schneidet  den  Blutegel  durch,  worauf  er 
MM  abßlllt.  D.as  gewaltsame  Hinwegschieben  des  Kopfes  mit  dem 
dicht  angesetsten  Fingernagel  oder  das  Abreissen  des  Blutegels  im  Ganzen 
kam  leicht  Entzündung  der  Stichwunde  herbeiführen. 

Die  Frage,  wie  viel  Blut  durch  einen  Egel  entleert  werden  kann, 
itt  oieht  vollkommen  zu  beantworten ,  da  erstens  die  Quantität  dessen, 
was  der  Bhit^el  selbst  sangt,  unendlich  verschieden  ist,  und  zweitens 
leü  meist  eine  stärkere  oder  geringere  Nachblutung  erhalten  wird.  Die 
grMe  Quantität,  die  ein  Blutegel  zu  verschlingen  vermag,  dürfte  wohl 
kanin  eine  Unze,  die  geringste  Quantität  eine  Drachme  betragen. 

Wenn  die  Blutegel  abgefallen  sind,  so  bildet  sich  gleich  beim  Luft- 
ntritt  eui  kleines  Blutgerinnsel  an  der  Wunde,  neben  welchem  etwas 
Bhit  ausgeht.  Will  man  noch  eine  reichlichere  Blutentleerung  erzielen, 
80  wäscht  man  dieses  Blutcoagulum  mit  einem  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Schwämme  ab,  bedeckt  die  Stelle  mit  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Compressen  oder  bringt  den  kranken  Theil  in  ein  warmes  Bad. 
Durch  die  Wärme  und  durch  das  Verhindern  der  Blutgerinnung  wird  die 
^genannte  Nachblutung  erhalten. 

Um  die  Blutung  zu  stillen,  wäscht  man  die  Stelle  mit  kaltem  Wasser 
Qnd  setzt  die  Blutegelstiche  einige  Zeit  der  Luft  aus.     Man   kann   noch 
durch  ein  leises  Zuwehen  frischer  Luft  das  Coaguliren  des  Bluts  an  der 
fiisswnnde  beschleunigen.     Dieses  habe  ich  immer  zweckmässiger  gefun- 
den, als  das  schnelle  Bedecken  der  Bissöffnungen  mit  Compressen  oder 
gar  das  Auflegen  eines  heissen  Körpers.   Man  soll  auch,  wo  es  geschehen 
kann,   das  Auflegen  von  Feuerschwamm,   Charpie,  Spinnweben  u.  s.  w. 
venneiden,  weil  diese  Körper  liegen  bleiben  müssen,  bis  sie  von  selbst 
abfaUen  und  mittlerweile  die  Bisswuude  reizen  können.   Das  vertrocknete 
Blutgerinnsel  ist  das  reinste  und  unschuldigste  Schlussmittel.   Dieses  hängt 
als  feste  Borke  der  Wunde  an,  bis  die  Reaction  an  derselben  abgelaufen 
ist.     In  der  ersten  Zeit  sind  die  Blutegelstiche  roth  geschwollen  und  em- 
pfindlich, später  erscheinen  die  Wülste  blau,  suffnndirt,  und  es  zeigen  sich 
meistens  Spuren  von  Ekchymosen  in  grösserer  oder  geringerer  Entfernung 
von  den  Stichen. 

Ungünstige  Ereignisse. 

1.  Eine  zu  heftige  und  langdauernde  Nachblutung.  Diese  kommt 
am  häufigsten  bei  Kindern  vor,  wenn  dieselben  schreien  oder  wenn  ein 
grösseres,  venöses  Gefäss  angebissen  wurde,  oder  wenn  die  Blutegel  an 
sehr  gefllssreichen  Theilen  angesetzt  wurden,  z.  B.  an  der  Innenfläche  der 
Schamlippe  oder  an  der  Afteröflnung. 

Wenn  in  soldien  Fällen  die  oben  schon  erwähnten  Mittel,  Feuer- 
schwamm, Charpie,  Spinnweben,  Zunder,   oder  die  in  der  neuesten  Zeit 
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empfohlene  Penghawar-Djambi  (PflaDzenhaare) ,  nicht  genützt  haben,  8» 
kann  noch  Baumwolle,  mit  Gummi  arabicum,  Traganth,  Colophoninm^ 
Alaun  bestreut,  aufgelegt  werden.  Wenn  alle  diese  Mittel  nichts  ntttsen; 
so  wende  man  gleich  das  von  Whete  und  Dieffenbach  empfohlene 
Verfahren  an.  Man  durchsteche  die  Wundränder  mit  einer  Insectennadel 
und  umwinde  dieselbe  mit  einem  Zwirnfaden.  Durch  diese  Compression 
wird  die  Blutung  am  sichersten  gestillt.  Alle  übrigen  Verfahren,  wie 
alles  Aetzen  und  Brennen,  Eindrehen  von  Charpiefliden ,  Quetschen  der 
Wunde  mit  Fingern  und  Häkchen  sind  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  so 
sicher  sind  und  wegen  der  grossen  Reizung  gefUhrlich  werden  können. 

2.  Es  können  unter  Umständen  Blutegel  in  den  Magen  oder  Dann- 
kanal hineinkriechen.  In  diesen  Fällen  ist  das  einfachste  Mittel  Kodi- 
salzlösung  oder  salzige  Mineralwasser  zum  Getränk  oder  zu  Einspritzungen. 

3.  Heftige  Entzündung  nicht  nur  der  Blutegelstiche,  sondern  auch 
über  grosse  Strecken  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes,  können 
bei  reizbaren  Individuen  ohne  weitere  Ursache  eintreten.  Manchmal  ent* 
stehen  diese  Zufälle  in  Folge  von  Reizungen  der  Blutegelstiche  durch 
Reiben,  Kratzen  oder  durch  Salben,  die  zuAlllig  durch  Unachtsamkeit 
auf  die  Blutegelstiche  gebracht  werden. 

4.  Auch  nervöse  Zufälle  sind  bei  reizbaren  Individuen  beobachtet 
worden. 

Einmal  gebrauchte  Blutegel  saugen  selten  wieder  ein  zweites  Mal, 
man  mag  sie  künstlich  entleeren  oder  nicht.  Das  Entleeren  geschieht 
dadurch,  dass  man  den  Blutegel  an  seinem  Schwanzende  fasst  und  durch 
Streichen  nach  dem  Kopfe  hin,  während  man  ihn  etwas  zusammendrückt, 
das  Wiederausspeien  des  Blutes  bewirkt.  Das  Aufstreuen  von  Asche, 
Salz,  so  wie  das  Einschneiden  der  Blutegel  am  Rücken,  ist  nicht  so 
zweckmässig. 

Der  hohe  Preis  der  Blutegel  hat  verschiedene  Instrumente  in's  Leben 
gerufen,  die  sogen,  künstlichen  Blutegel,  die  aber  alle  zusammen  die  Blut- 
egel nicht  ersetzen  können.  Sie  sind  eigentlich  kleine  Schröpfapparate; 
wir  werden  sie  auch  dort  anführen. 

B.    Das  Scarificiren. 

Die  Scarification  (von  axa^w^  kratzen)  besteht  in  dem  Anbringen 
vieler  kleiner  und  seichter  Stiche  und  Schnitte  in  die  Haut  oder  in  die 
Schleimhaut.  Der  Zweck  ist  meistens  eine  leichte  Blutentleerung  \m 
entzündlichen  Schwellungen  oder  auch  das  Setzen  eines  oberflächlichen 
Reizes,  seltener  die  Entfernung  von  Flüssigkeiten  oder  Gasarten.  Man 
unterscheidet  zweierlei  Arten : 

«)  kleine  Einstiche  {Moucheh\res) ,   welche  mit  einer  geraden  Nadel, 
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f  C&er  Staamadel,  oder  der  Spitze  eioer  Laneette  in  seulcrechter  lUcIituitg 
goujicht  Verden.  Eiu  z«'eckmaasigvs  IiistiDuieDt  liierzn  wäre,  filr  Hautreize 
»Dgewendet,  Uunnscheidt'e  Lebenswecker  mit  etwas  dickeren  Nadclo. 
ß\  Kiusdilütto,  welclie  mit  einer  Laneetle,  mit  Bistouri  uder  eigenen 
iDatramenten  gemacht  wurden.  In  der  Miitidltätile,  so  wie  an  der  Vaginal- 
purtion,  bediene  icli  niicli  in  der  Regel  eines  gestielten  Tenotoms. 

C.    Blutiges  Sfhröprru  (Cnrarbitar  cruenlar). 

Hau  bedarf  dazu  aiisäer  der  Scbröpfköpfe  und  der  \Veingeistlainpe 
nitch  des  Splirüpf8chne])per8  (Fig.  98).    Dieser  *''g-  U8. 

Iwitelit  »US  einem  mesflingenen  oder  silbernen 
GehAuse  von  mebr  wetiiger  würToJfdnnigcr  Ge- 
stalt, iti  welcbem  die  Flicten  und  der  Mecbania-  : 
iDDS  jsnm  Bewegen  derselben  aufbewalirt  sind. 
I>ie  anicre  Platte  des  Geliäusee  ist  gegen  die 
oiwre  diircli  eine  Stellacli raube ,  die  sich  an 
ikr  oberen  Platte  befindet,  beweglich  and  kann 
dioicr  geti&hcrt  nud  von  ilir  entfernt  werden, 
wudnrch  die  Flieten  mehr  oder  weniger  dnrch 
die  Einschnitte  der  unteren  Platte  berTorn^cn. 
Ue  Flieten,  meistens  16  an  der  Zahl,  sind  an  2  <|uc-rliegendcn  AcliBen 
^t  befeetigl,  kCaneo  mittels  eines  in  einem  Ausschnitt  der  eb^iTcn 

)  Unfenden  Spannbahnes  znrllekgezogen  und  feslgeslelll  und  mittels 
I  DrUcker«  an  einer  ScitenA&uhe  zurUckgeEicbnellt  werden. 

Verfahren.  Man  setzt  vorher  an  die  dnrch  Waschen  mit  warmem 
'  weich  und  schwellend  gemachte  Haut  die  erforderliche  Ansaht 
■Mn  SclirilpfkSpfen  an.  Nachdem  die  in  den  SchrOpfkopf  hineingezogene 
llaitf  rtcht  geröthet  ist,  entfernt  man  einen  oder  mehrere  Schröpfküpfe 
iwenn  die  Znbl  derselben  nicht  zu  gross  ist,  alle  auf  Ein  Mal.  wodnreb 
Tiel  ZkW  erspart  wird)  und  setzt  hierauf  den  vorher  gespannten  -Schnipf- 
Scimepper  an,  drückt  ihn  mit  dem  Daumen,  Zeige-  und  Hittelftnger  der 
linken  lUnd  fe«t  uinler  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  los; 
damit  luan  wahrend  des  LoadrllckcuB  das  Geliüuae  nicht  verrücke,  Kt  es 
gut,  den  Daumen  der  ret^^hten  Hand  an  die  eine  Scilcnwand  des  Gehäuses 
bJDler  dem  Drllckur  anzusetzen. 

Man  bringt  gewöhnlich  an  jeder  Scjiröpfstelle  zweierlei  eich  recht- 
winklig kreuzende  Wunden  an'),  und  zwar  unmittelbar  hinter  einander; 
dailnnh  wird  mehr  Blnt  entleert.  Nachdem  die  Schnitte  gcroaclit  sind, 
Mtzt  man  weder  den  Schröpfkopf  auf,    und    so   veriUhrt   man   mit  allen 


■)  UM  Um  Procedur  abiukUrzvii 
^WM  «ich  krauM&dea  Sehnillfr  mil  Ei 


it  man  Schrüprücliuepper  c 
I  Mille  trzFngaD. 
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übrigen  Schröpf  köpfen.  Wenn  das  Blut  in  den  8chröpfköpfen  zum  Thal 
geronnen  ist,  so  entfernt  man  sie,  wäsclit  die  Stelle  mit  warmem  Wass^ 
ab  und  setzt  den  Schröpfkopf  noch  einmal  auf,  und  dies  wiederholt  man, 
bis  kein  Blut  mehr  fliesst.  Hierauf  bedeckt  man  die  verwundeten  Stellen 
mit  Gerat  oder  Oelläppchen. 

Die  Wirkung  der  Schröpfköpfe  unterscheidet  sich  von  der  der  Blut- 
egel vorzüglich  durch  den  grösseren  Reiz,  den  sie  in  der  Haut  setzen, 
und  wie  Viele  behaupten,  auch  dadurch,  dass  sie  das  Blut  den  tieferen 
Parthieen  entziehen.  Der  Reiz  ist  jedoch  nicht  immer  wünsclienswerth. 
Dagegen  liaben  die  Blutegel  den  Vorzug  vor  den  Schröpfköpfen,  dass  «e 
erstens  überall  angesetzt  werden  können ;  zweitens ,  dass  an  demselben 
Räume,  auf  welchem  ein  Schröpfkopf  angesetzt  ist,  circa  6  Blutegel  an- 
gelegt werden  können,  wodurch  eine  viel  ausgiebigere  Bluteuleerung  er- 
möglicht wird. 

Man  hat  verschiedene  Scliröpfapparate  erfunden,   welche  in  kleinem 
Fig.  99.  tnifange  verwunden  und  so  die 

Wirkung  der  Blutegel  nachahmen 
sollen;  sie  haben  aber  bis  jetzt 
die  Blutegel  noch  nicht  überflüssig 
machen  können.  Die  bekanntesten 
sind :  S  a  r  1  a  n  d  i  ^  r  e*  s  Bdellometer 
(Fig.  99),  von  ßöllluy  Blutegel. 
Derselbe  besteht  aus  einem,  mit- 
1 .. . ■  ■  ^^%^ ' '  -^^^^y  *^^s  einer  kleineu  Luftpumpe  a  zu 

entleerenden  Schröpfkopfe  und  ei- 
nem Scarificator  c  mit  mehreren  lancettförmigen  Klingen,  welcher  durch 
den  Schröpfkopf  hindurch  mittels  eines  luftdicht  schliessenden  Stieles 
eingestossen  wird;  bei  h  ist  ein  Hahn  zum  Entfernen  des  Blutes  am 
dem  Glase. 

Heurteloup's  künstlicher  Blutegel.  Der  Sacrificator  ist  ganz  nach 
Art  eines  Locheisens  gebaut,  welches,  durch  eine  Si'hnur  um  seine  Achse 
gedreht,  eine  kreisförmige  Wunde  setzt. 

Santesson  schickte  mir  ein  höchst  compendiüses  Instnunent  dieser 
Art,  das  der  Arzt  in  der  Westentasche  mittragen  kann. 

Es  ist  ein  kleines  Locheisen,  das  durch  eine  Schraube  drehend  heraus- 
geschoben wird  und  eine  solche  Wunde  bildet,  wie  das  Henrteloup'- 
sche  Instrument.     Hierauf  wird  mit  einer  Glaspumpe  das  Blut  ausgesogen. 

Infusio.     Traiisfuöio.     Infusio  transfusoria. 

Man  versteht  unter  Infusion  die  Einspritzung  von  Medicamenten  in 
eine  geöffnete  Vene,   unter  Transfusion  die  unmittelbare  Ueberieitung 
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I  oder  arteriellen  Blutes  aus  den  GefUsseii  eines  Iiidividuiuus  in 
(fip  ge4>ffi)0le  Vene  eines  anileren. 

Die  Tr&nsfuaio  infiiaoria  stellt  in  derMitte  zwiaclien  beiden 
und  bestellt  in  der  Infusion  des  einem  IndiWduum  eiitiiommenen  Blutes 
mit  der  Spritze.  Es  ist  llberflüssifr .  dieses  Vcrtaliren  von  der  Infusion 
m  trennen. 

Einige  verrnnthen,  diesj  Verfaljrungs weisen  seien  sehr  alt ;  was  jedoch 
bestimmt  Itber  ilire  Gescliiclite  bekannt  ist,  ist  in  Kurzem  Fol^ndes:  Ein 
Rittmeister,  Wahrendorf,  verrichtete  1612  diese  oft  an  seinen  Jagd- 
liunden;  Wren  1G64  und  später.  Viele  Andere  macliteu  Versuche  an 
TUtcren,  mehrere  Aerzte  an  sich:  Emerets  und  Denis  1666,  Lover 
und  Kuig  1667,  Riva  und  Manfred!   1668. 

Denis  macht«  die  Transfusion  zu  thera[)euliscbeu  Zwecken  zuerst 
am  HeoBcben   1667. 

Der  plmzUclie  Tod  eines  Gei.steskrauken  wälirend  der  von  Denis 
imd  Emcrcts  vorgenommenen  Transfusion  war  Ursaclie  des  Verbotes 
denelben  in  Frankreich. 

Später  fand  die  0|)eratiou  vielfache  Vertl leidiger,  namentlich  Die-f- 
^■baclj.  und  niirde  oft  mit  Erfol;;;  angewi-ndet. ') 


Inf  Union. 

Operationsbedarf:    Bistouri,    Lancette, 

nie  Canute,  zwei  Faden,  eine  leicht  und  f 

i  Spritze  von  2  Unzen  Inhalt. 

Die  einzuspritzende  Flflssigkeit  muas  zur  Korpcrtomi>eratur  erwärmt 


eine    kleine  gekrElmmte 
wirkende,  gut  schlies- 


Ausfuhrun 


r  Ope 


»tion. 


Man   erhebt  eine  Uautfalte  parallel  mit  der  Litiigenachse  der  Vene, 

i  nach  den  bei  der  Veuaesection  angegebenen  Regeln  zu  wiÜdeu  ist, 

I  Einsdineiden  derselben   mit  dem  Bistouri  bildet  man  eine  Wunde 

l'i — 2  Zoll.     Die  Vene  wird  mm  vom  Zellgewebe  lospräparirl  und 

!  2  FiUlen  unter  derselben  durchgeführt;  sie  wird   damit  iu  die  Höhe 

Mibttu  nnd  der  Länge  nach,   enlsprecliend  der  Stärke  der  Cnnnle,  mit 

iet  Laucette  eingeschnitten,  oder  man  liebt  mit  einer  Pincette  eine  Venen- 

wand  auf  und  scbneidet  mit  eiuer  ächeere  das  Gef^as  schief  bis  zur  Hälfte 


'I  Saeb  PiCTOit  und  Dumai  irirkte  Wi  durch  Blutccrtnsl  balblodlon  Tliie- 
B  äie  Infiuion  des  Blulci  von  Thiercn  derselben  Gntt im ^  wan derb» r  belebend,  d«i 
U  Ton  TtiiüriMi  Bude»!  Gatlunfi  ichnpll  lüdllicb ,  gleich  eiaem  Girto.  Do  Blut 
Hik«>  Htiuelien  toll  ancb  giftig  nirkcn. 
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ein,  80  dasB  aus  dieser  Wand  ein  V-förmiger  Lappen  gebildet  wird,  und 
lässt  das  abgeschlossene  Blut  abfliessen.  Nun  schiebt  man  die  mit  lauem 
Wasser  gefüllte  Canule  in  der  Richtung  des  Blutstromes  in  die  Vene  ein. 
Ein  Faden  wird  nun  auf  der  Canule,  der  andere  hinter  derselben  schwach 
zusammengedreht.  Nun  wird  die  Flüssigkeit  langsam  und  gleichmüssig 
eingespritzt,  wobei  man  sehr  darauf  achten  muss,  dass  keine  Luft  ein- 
gespritzt wird,  weshalb  man  ja  nicht  vei^ess^  darf,  früher  den  Stempel 
der  Spritze  mit  nach  oben  gekehrter  Röhre  so  weit  vorzuschieben,  big 
ein  Theil  der  Flüssigkeit  hervorspritzt.  Soll  die  Spritze  noch  einmal 
gefüllt  werden,  so  muss  man  unterdessen  die  Canule  mit  dem  Finger 
schliessen. 

Nach  vollendeter  Einspritzung  wird  die  Canule  entfernt,  die  Wunde 
mit  Heften  geschlossen  und  der  Aderlassverband  angelegt. 

Bei   bedenklichen   Zufällen    durcli  die  Infusion    eines    Medicamenta 
während  oder  nach  der  Operation  soll  man  eine  Blutentleerung  aus   der 
geöffiieten  Vene  vornehmen. 
Fig.  100.  Die  Indication  der  Infusion  beschränkt  sich  nach  Ver- 


suchen und  Erfahrungen  auf  das  Vorhandensein  von  fremden 
Körpern  im  Pharynx  oder  Oesophagus,  welche  diese  Kanäle 
ganz  verschllessen  und  auf  keine  Weise  entfernt  werden 
können.  Man  spritzt  eine  Lösung  von  Tartarus  emeticua 
(2 — 4  Grau  auf  die  Unze  destillirten  Wassers)  ein. 

Die  Erfolge  bei  anderen  Krankheiten,  bei  welchen  man 
die  Infusion  anwandte,  waren  nicht  ermunternd,  z.  B.  bei 
Asphyxie,  Hydrophobie,  Tetanus,  Chorea  etc.  Man  spritzte 
die  verschiedensten  Flfissigkeiten  ein.  Die  Gabe  des  Mittel» 
muss  viel  geringer  sein,  als  man  innerlich  zu  reichen  pflegt. 

In  der  neuesten  Zeit  wird  die  Infusion  gar  nicht  mehr 
gemaclit,  da  man  in  der  sogen,  subcutanen  Injection  ein  eben 
so  wirksames,  und  bei  richtiger  Anwendung  ganz  gefalirlosea 
Verfahren  besitzt. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  darin,  dass  man 
die  Haut  stichweise  eröffiiet,  die  Röhre  einer  kleinen  Spritze 
durch  die  Hautwunde  in  das  subcutane  Bindegewebe  ein- 
schiebt und  eine  gewisse  (natürlich  sehr  geringe)  Quantität 
einer  flüssigen  Substanz  injicirt. 

Die  zwei'kmässigsten  Instrumente  dazu  sind  die  von 
Leiter  in  Wien  gefertigten  Spritzen  (Fig.  100).  Dieselben 
unterscheiden  sieh  von  den  Pravaz' sehen  Spritzen  dadurch 
sehr  vortheilhaft ,  dass  die  stechende  Spitze  an  der  Canule 
angebracht  ist.  Man  kann  sofort  nach  dem  Einstiche  ein- 
spritzen, während  man  bei  der  Pravaz' sehen  Spritze  zuerst 
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imt  tatm  kleinen  IVocart  die  Haut  dnrcliBteclien,  und  erst  nach  Entfer- 
nt des  Staebeb  die  Spritze  an  die  Cannle  ansclirauben  mues ,  dabei 
gtbt  viel  Zeit  verioren.  Obwohl  man  allerl«  Medicamente  auf  diese 
Wdw  don  KOrper  einverleiben  kann,  so  werden  doch  meist  Nareotica 
bd  bringen  Schmerzen  in  dieser  Weise  angewendet. 

TnRirisUi. 

Die  nnmitteEbare  Transfusion  von  einem  Individuum  auf  das  andere 
dUteDBoh  den  Versuchen  von  Dieffenbach  kaam  angenommen  werden, 
dl  du  Venenblut  wegen  der  Schwäche  seiner  Strömung  nicht  aus  einer 
Vene  durch  die  Kübre  in  die  Vene  eines  anderen  Individuums  geleitet 
werden  kann,  und  nicht  leicht  Jemand  sich  dazu  eine  grosBere  Arterie 
»ird  flflhen  lassen ,  eine  kleinere  Arterie  aber  die  nöthige  Menge  BIntes 
a  liD^m  liefert.  Es  wird  daher  immer  die  Transfitaion  mit  der  Spritze 
T^rhtet,  als  sogen,  mittelbare  Transfusion  oder 

Traishsl«  Uhscria, 

Die  EruSnnng  der  Vene  wird,  wie  bei  der  Infusion  angegeben  wurde, 
Tot^Dommen,  die  C'annle  eingeführt.  Zugleich  wird  an  dem  das  Blnt 
iKrgebenden  Individuum  die  Venaesection  gemacht,  wobei  man  eine  grosse 
Wnnde bildet,  damit  das  Blut  schnell  ausströmtjFig.lOU.FiK.lOlA.Fig.iotc. 
dasselbe  in  einer  erwärmten  Schale  aofgefacgen, 
MhaeH  in  die  wenig  erwärmte  Spritze  gezogen 
nad  tangsam,  gleichmflssig,  mit  Venneidnng  der 

Einspritzung  von  Luft,   was  schon  bei  der  In- 

fosion    besprochen    wurde,    eingespritzt.      Man 

darf  die  Spritze  nie  ganz  entleeren,  da  sie  zu- 
letzt meist  nur  Coagninm  enthält. 

Me  Operation  wird  mit  Anlcgimg  des  Ader- 
lassverbandes geendet. 

Statt  des  Scheerenschniltes  bedient  man  sich 

in   neuerer  Zeit  der  stichweisen  Erötibnng  der 

Vene. 

Marlin    gebraucht    einen    lanzenformigeii 

Stachel  (Fig.  101  a),  mit  dem  er  der  Vene  eine 

qneriaufende  Wände  beibringt,  in  diese  Wunde 

«ird  eine  plattgedrückte  Röhre  eingeführt  (Fig. 

101  b),  an  deren  oberem  Ende  eine  Korkscheibo 

angebracht  ist,  in  diese  Scheibe  passt  eine  Giaa- 

spritze  (Fig.  101  c),  welche  das  defebrinirtc  Blut 

«nthalt.     Han  hat  auch  empfohlen,    die  Canule 

mit  mner   schrägen  Oeflhtmg  zu  versehen   und 
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den  hervorragenden  Rand  der  Oeffnuug  zu  einer  Spitze  zuzuschftrfeny 
um  mit  dem  Einstich  das  Einführen  der  Canale  zugleich  zu  machen  und 
dadurch  die  ganze  Operation  abzukürzen.  Dies  muss  ich  widerrathen, 
weil  es  doch  geschehen  kann,  dass  man  mit  der  Canule  kleine  Bewe- 
gungen  macht,  bei  welchen  die  hintere  Venenwand  durchstochen  werden 
kann.  Die  Martin' sehe  Glasspritze  ist  die  am  meisten  zu  empfehlende, 
weil  man  den  Gang  der  Flüssigkeit  am  besten  controlliren  und  die  Spritze 
am  sichersten  vollkommen  rein  halten  und  vor  jeder  Operation  schnell 
und  sicher  reinigen  kann. 

Die  Menge  des  einzuspritzenden  Blutes  ist  verschieden;  es  wurden 
schon  8 — 12  Unzen  in  kurzen  Zwischenräumen  injicirt.  Nach  Bischoff'a 
Erfahrungen  soll  das  seines  Faserstoffs  beraubte  Blut  dieselben  Wirkungen 
hervorbringen.  Man  soll  daher  nach  J.  Müller  ein  Blut  zur  Transfusion 
verwenden,  welches  durch  Schlagen  oder  Quirlen  seines  Faserstoflb  be- 
raubt ist.  Das  Gef^s  muss  aber  während  dieser  Procedur  in  warmem 
Wasser  von  28 — 30  Grad  stehen.  Nach  Pocci  ist  die  Temperatur 
des  Blutes  gleichgültig;  ja,  es  behält  sogar  seine  Vitalität  länger  bei 
niedrigem  Wärmegrade.  Ein  vorlieriges  Erwärmen  des  Blutes  hält  er  ftlr 
nachtheilig. 

Indicationen.  1.  Vorgenommen,  und  zwar  sehr  oft  mit  dem 
günstigsten  Erfolge,  wurde  die  Operation  bei  Anämie  nach  grossen  Blut- 
verlusten, namentlich  durch  Metrorrhagieen  und  Verwundungen. 

2.  Empfohlen  und  theilweise  ohne  Erfolg  angewendet  wurde  die 
Transfusion  bei  hochgradigem  Scorbut  und  (.Chlorose,  bei  Hämatorrha- 
phylie,  Asphyxie,  Tetanus,  Hydrophobie,  Epilepsie,  Cholera,  vorzüglich 
bei  grossen  Blutverlusten  Gebärender. 

In  neuester  Zeit  empfalil  sie  Neudörfer  bei  Anämie  der  Verwun- 
deten, wenn  sie  durch  lange  Eiterungen  erschöpft  wurden. 

Die  Resultate  waren  jedoch  nicht  sehr  ermuthigend. 

Nussbaum  hat  die  Transfusion  in  ähnlichen  Fällen  wie  Neu- 
dörfer  empfohlen  und  behauptet,  dass  die  Kranken  dadurch  so  weit 
gekräftigt  würden,  dass  sie  ohne  Besorgniss  einer  Amputation  unterzogen 
werden  können. 


Blutstillung. 

Die  Verfahrungsweisen  zur  Stillung  von  Blutungen  sind  für  den  Chi- 
rurgen von  grösster  Wichtigkeit;  denn  einerseits  bildet  die  Blutstillung 
einen  der  wesentlichsten  Acte  fast  aller  operativen  Eingriffe,  andererseits 
ist  sie  bisweilen  die  einzige  Aufgabe  des  Chirurgen,  wie  z.  B.  die  Stillung 
von  Metron-hagieen,  von  Blutungen  aus  der  Nase  u.  s.  w.     Die  Wichtig- 
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keit  dieses  Actes  wurde  niemals  verk'annt.  In  den  ältesten  Zeiten  war 
die  Fnreht  vor  Blutnng  und  die  durch  Unkenntniss  der  Verhältnisse  des 
Kreisiiiifes  so  mangelhaften  Mittel  zur  Stillung  derselben  die  Ursache 
öoiger  gegenwärtig  sehr  barbarisch  erscheinender  Verfahrungsweisen  be 
Opentionen.  Es  gehören  hierher  die  Amputationen  mittels  gltlhender 
Messer,  das  Abhauen  der  Glieder  mit  einem  Beile,  um  dann  ja  rasch  die 
Btotimg  mit  dem  Glflheisen  oder  durch  Eintauchen  des  Stumpfes  in  sie- 
dendes Oel  u.  dgl.  stillen  zu  können^  femer  gehört  hierher  die  so  häu- 
fige Anwendung  der  Abbindung,  welche  sogar  zur  Entfernung  ganzer 
Extremitäten  in  Anwendung  kam;  die  Anwendung  der  Aetzmittel  zur 
Zerstörung  von  Geschwülsten  u.  dgl.  So  fürchterlich  viele  dieser  Ver- 
fahitiogBweisen  jetzt  erscheinen,  so  sind  sie  doch  nur  der  Ausdruck  des 
Bestrebens,  die  Operation  für  den  Kranken  minder  gefährlich  zu  machen 
durch  Vermeidung  der  Blutung,  zu  deren  Bekämpfung  man  keine  ratio- 
nellereD  Mittel  kannte. 

Um  die  Blutstillungsmittel  gehörig  würdigen  zu  können,   muss  maii 
^^D,  dass  die  dauernde  Schliessung  aller  Gefässe  nur  durch  Gerinnung 
des  Blutes  und  durch  Verschmelzen  des  Faserstoffpfropfes  mit  der  Gefäss- 
wand  entsteht.     Alle  Blutstillungsmittel  können  daher  nichts  Anderes  be- 
zwecken, als  die  Gerinnung  des  Blutes.     Die  Bedingungen  der  Gerinnung 
des  Blutes  sind:    1)  Verlangsamung  des  Blutlaufes  überhaupt;    2)  Ver- 
engerung oder  Verschliessung  der  GefUsswände ;  3 )  Gerinnung  des  ausser- 
iulb  des  Gefässes  befindlichen,   bereits  ausgetretenen  Blutes  und  Fort- 
setzung der  Gerinnung  in 's  Gefässrohr.     Man   sieht   daraus,    dass   alle 
Blatstiilungsmittel  nur  provisorisch  die  Blutung  stillen. 

Man  hat  allgemeine,  innerlicli  wirkende  Blutstillungsmittel,  welche 
theils  die  Gerinnfähigkeit  des  Blutes  erhöhen,  theils  die  Contraction  der 
Gefitese  steigern  sollen;  sie  sind  meist  unzuverlässig,  viele  derselben 
geradezu  ohne  Wirkung ;  dahin  gehören  die  Säuren,  besonders  verdünnte 
Schwefelsäure,  Alaun,  Seeale  cornutum,  schwefelsaures  Eisen,  essigsaures 
Blei,  Kino,  Catechou  u.  dgl. ;  —  oder  die  Herzthätigkeit  beschränken,  z.  B. 
Digitalis.  Sie  finden  ihre  Anwendung  nur  bei  Blutungen,  denen  man 
mit  wirksameren  chirurgischen  Mitteln  nicht  beikommen  kann,  z.  B.  bei 
wiederkehrenden  oder  anhaltenden  Blutungen  aus  Capillaren  in  Folge 
constitutioneller  Leiden. 

Bei  Betrachtung  der  Blutstillungsmittel  ist  es  vor  Allem  noth- 
wendig,  die  Blutungen  einzutheilen  in  solche,  deren  Quelle  zugänglich  ist; 
A)  äussere  Blutungen,  und  B)  innere  Blutungen.  Erstere  gestatten 
nämlich  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  blutende  Stelle,  während  bei 
letzteren  die  Stillung  der  Blutung  nur  auf  mittelbare  Weise  erzielt  wer- 
den kann. 
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A.    Aeussere  Blutungen. 

Bei  diesen  handelt  es  sich  bei  Bestimmung  des  einzuschlagenden  Yer^ 
fahrens  vor  Allem  darum,  ob  die  Blutung  I.  eine  arterielle,  oder  IL  eine 
capilläre,  oder  endlich  IIL  eine  venöse  ist.  Blutungen  ans  frischen  Wun- 
den sind  immer  gemischt,  und  es  ist  in  solchen  Fällen  wohl  keine  der 
Blutungen  ausser  Acht  zu  lassen,  aber  der  arteriellen  vor  Allem  die  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. 

1.    Arterielle  BlatHiigen. 

Die  Art  der  Zusammenhangs-Trennung  einer  Arterie  hat  einen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  das  Zustandekommen  einer  Blutung  aus  derselben, 
denn  durch  reine  Schnittwunden  getrennte  Arterien  bluten  am  meisten, 
durch  Quetschung  oder  Zerreissung  getrennte  oft  gar  nicht. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Blutung  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist:  primäre,  oder  dass  sie  durch  Zer- 
fallen des  Blutpfropfes  einer  schon  obliterirten  Arterie  bei  eintretende 
Eiterung  entsteht:  secundäre  oder  Nachblutung. 

Die  arterielle  Blutung  charakterisirt  sich  durch  das  stossweise,  mit 
dem  Pulse  gleichzeitige  Strömen  eines  hellrothen  Blutes,  und  wo  der 
Durchschnitt  des  Gefässes  sichtbar  ist,  durch  die  grössere  Dicke  und 
Derbheit  der  Arterienwandung.  Arterielle  Blutungen  werden  durch  die 
Menge  des  verlorenen  Blutes  am  schnellsten  und  leichtesten  gef^rlich, 
daher  sie  rasche  Anwendung  der  geeigneten  Stillungsmittel  erfordern. 

Es  gibt  wohl  Fälle,  wo  Blutungen  selbst  grösserer  Arterien  sich  von 
selbst  stillen;  der  Vorgang  ist  folgender:  Die  durchschnittene  oder  zer- 
rissene Arterie  verengert  sich  nicht  nur  im  Lumen,  sondern  zieht  sich 
auch  in  der  Längsrichtung  zusammen,  so  dass  die  Gefässscheide  und  die 
umliegenden  Theile  etwas  über  die  Arterie  vorragen.  Dadurch  entsteht 
ein  hohler,  an  seinen  Wänden  rauher  Regel,  der  alsbald  von  einem  Blut- 
gerinnsel verstopft  wird.  Von  diesem  Gerinnsel  (Coagnlum  extemum, 
Jones)  setzt  sich  die  Gerinnung  in  das  Gefässrohr  weiter  fort  und  bildet 
das  innere  Gerinnsel  (Coagnlum  internum),  welches  später  definitiv  das 
Gcfässrohr  schliesst.  Das  äussere  Gerinnsel  wird  theils  durch  die  Rauhig- 
keiten des  vor  dem  Gefässrohr  liegenden  Kegels,  theils  durch  die  Ver- 
engung des  Gefilsslumens  bedingt.  Man  sieht  daraus,  wie  wichtig  es  ist, 
an  einer  Wunde  alles  Coagnlum  abzuwaschen,  um  sich  zu  tiberzeugen, 
dass  jede  arterielle  Blutung  steht. 

Diese  Naturheilung  ist  jedoch  bei  grösseren  Arterien  selten  und  man 
muss  immer  schnell  thätig  sein. 

1.  Die  Compression  der  zuführenden  Hauptarterie  oder  der  Wunde. 
Sie  wird  zur  Verhtltung  von  Blutungen  bei  Operationen  oder  bei  Ver* 
wundungen  bis  zur  Anwendung   anderer  Mittel  angewendet.     Man   ver- 
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mittels  eines  Toun)ii|ueta  oder  mit  dem  Finger.     Um  des  £r- 

6T  zu  sein,   niuss  <]ie  Arterie  gegen  eine  feste  Unterlage,   am 

len  einen  Knocijen,    aiigedrOekt  werden.     Die   geeigneten  Stellen  flir 

«uxcliie  Arterien  aiiid  GegeiiHland  einer  apeciellen  Betrachtung  und  wir 

Werden  bei  den  einzelnen  Operatiotien  davon  liandelu.     Die  Tourniqnets 

«ef<deu  wir  bei  der  Amputation  beBpre(!Lhen ,  da  sie  mit  dieser  Operation 

Btieammenli&ii  gen . 

2.  Die  Compression  der  \erletzten  Arterie  in  dfr  Wnnde.  Bei  klei- 
iB  Arterien  reicht  der  einige  Zeit  angewendete  Dmclc  des  Fingers  auf 
Lnmen  hin,    die  Blutung  zn  ülillen.     In  einzelnen  Fällen,   z.  B.  bei 

Ycrletznng  der  Arteria  pndenda  beim  SteinBchnitt ,  hat  man  angernllien, 
wenn  kalte  Einspritzungen  erfolglos  sind,  durch  die  Finger  von  Gehfllfen 
UDPU  mehrere  Stundeu  anhaltenden  Dmck  auf  die  spritzende  Arterie  aus- 
üben zu  lassen.  Auch  hat  man  fUr  solche  Fülle  eigene  Coinpressorien 
etfnnden,  wie  Hesselbach  für  die  Arteria  epiga^t.,  Graefe,  Bellocq 
Rlr  die  Meniugea  media,  Lotteri  fllr  die  Intercuslalis  etc.    (Siehe  später.) 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  ist  bei  rein  arteriellen  Blutungen  nur 
m  Notlimittel,  wenn  die  zur  Unterbindung  erforderlichen  Apparate  nicht 
bri  der  Hand  sind,  und  ist,  wenn  eine  grössere  Arterie  verletzt  ist,  so 
mich  als  möglich  durch  die  Unterbindung  derselben  zu  ersetzen, 

4.  Eine  geeignete  Lagerung  des  Gliedes,  welche  den  aileriellen  Blut- 
Klrom  ereclivert,  ist  in  manchen  Füllen,  wo  die  Unterbindung  unmitglich 
in  oder  wegen  der  vielen  Anastomosen  erfolglos  wäre,  ein  wirksames 
UilWl:  ao  rttth  man  an,  bei  Verletzung  der  Uohlhandbilgeu  den  Arm  in 
iii-  ll-'ihc  zn  heben  und  in  der  senkrechten  Richtung  zn  erhalten.  Dieses 
Verfabren  kann  icli  aus  eigener  Erfahrung  sehr  empfehlen. 
_      5.  Aiigestocliene  oder  angeschnittene  Arterien,  aus  welcheu  die  Blu- 

viel  Bchwetrer  steht,  als  aus  ganz  durchtrennten,  mtiasen  ganz  durch- 
nud  unterbunden  werden. 
Blutungen  ans  Knoehenarterien  werden  am  sichersten   durch   ein 
GlUheisen  geatillt,  oft  stehen  sie  uach  eiuer  kurz  dauernden  Ver- 
iessung  ihres  Lumens  mit  dem  Finger. 

Die  Ligatur  der  spritzenden  Arteric,  Unmittelbare  oder  iaolirte 
Ligatur  ist  immer  das  sicherste  Mittel  und,  wo  sie  mfiglich  ist,  allen 
anderen  vorzuziehen.  Man  nimmt  dieselbe  entweder  in  der  Wunde  vor, 
oder  wenn  sie  da  nnmdglich  ist,  oder  wenn  viele  kleine  Zweige  einer 
grötweren  Artene  blolen,  unterbindet  mau  deu  Hauptstamm  llber  der 
Wände  (s.  Ligatur  der  Arterien). 

II.   CapillÜrr  Blatingm. 
CapiUirc  oder  parenchymatöse  Blutungen  werden  unter  gewöhnlichen 
ACltniraeii  wold   nicht  leicht   durch  die  Menge  des  verlorenen  Blutes 
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gefährlich,  sie  hindern  jedoch  die  Vereinigung  von  Wunden,  die  per 
primam  intentionem  heilen  sollen.  Bei  Scorbutischen  oder  sogenannten 
Blutern  kann  jedoch  die  Blutung  gefährlich  werden. 

Es  begreift  sich  von  selbst ,  dass ,  da  selbst  anatomisch  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  den  Capillaren  und  den  feinsten  Arterien  und  Venen 
aufzustellen  ist,  dies  bei  den  sogen,  parenchymatösen  Blutungen  noch 
weniger  stattfinden  kann,  und  dass  hier  überhaupt  Blutungen  ans  kki- 
neren  Gefässeu  gemeint  sind. 

Sie  charakterisiren  sich  dadm-ch,  dass  das  Blut  gleichmässig  aus  der 
Wundfiäche  quillt,  ohne  dass  man  ein  Gefässlumen  bemerkt.  Die  Mittel 
gegen  capilläre  Blutungen  sind: 

1.  Bei  Wunden,  die  vereinigt  werden,  ist  eine  genaue  Vereinigung 
der  Wundflächen  und  eine  genaue  Anlegung  der  blutigen  oder  unblutigen 
Naht  das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der  capillaren  Blutungen.  Bei 
Lappenwunden,  die  erst  gebildet  werden,  namentlich  bei  Lappenamputa- 
tioneu,  verhindert  man  selbe  durch  eine  zweckmässige  Construction  der 
Lappen  und  einen  massigen  Druck  von  aussen. 

2.  Die  Kälte,  namentlich  das  Eiswasser,  ist  allen  anderen  Mitteln 
vorzuziehen,  da  sie  fast  in  allen  Fällen  ausreicht,  um  capilläre  Blutungen 
zu  stillen,  und  die  nachfolgende  Vereinigung  per  primam  intentionem  nicht 
hindert. 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  bewirkt  Coagulation  des  von  der 
Charpie  aufgesaugten  Blutes  und  dadurch  Verschliessung  der  Gefilsslumina. 
Ganz  gleich  wirken  die  Volksmittel,  das  Auflegen  von  Spinnengeweben^ 
Werg,  Feuer-Schwamm  u.  dgl. 

4.  Die  styptischeu  Mittel  oder  sogen.  Haemostatica ,  wie  Alun\en, 
Gummikino,  Aqua  styptica.  Aqua  vulneraria  Thedeuii,  Cuprum  sulfurieum^ 
die  Mineralsäuren.  Einzelne  derselben  wirken  durch  oberflächliche  Schorf- 
bildung,  andere  durch  Befünlerung  der  Coagulation,  und  es  werden  einige 
derselben  noch  hie  und  da  angewendet.  Das  zuverlässigste  unter  allen 
diesen  Mitteln  ist  das  Eisenperchlorid;  es  hat  jedoch  den  ausserordent* 
liehen  Nachtheil,  dass  es  die  Wunde  mit  einem  schwarzen  Schorfe  be- 
deckt. Manches  sehr  gepriesene  Mittel,  z.  B.  die  Aqua  Binelli,  Ergotin 
u.  s.  w.,  haben  sich  durch  Versuche  als  unwirksam  bewiesen;  dasselbe 
habe  ich  von  der  so  sehr  gerühmten  Aqua  Pagliari  erfahren. 

5.  Die  Anwendung  des  Cautcriums,  namentlich  des  Argenti  nitrici 
oder  des  ( rlühcisens.  Das  Glüheisen  ist  das  letzte  Mittel ;  es  muss  jedoch, 
wenn  es  wirken  soll,  weissglühcnd  sein  und  den  Theileu  nur  nahe  ge- 
bracht werden.  Das  roth-  und  schwarzglühende  Eisen  nimmt  den  er- 
zeugten Schorf  immer  wieder  mit  sich  weg. 

Ausser  der  Anwendung  der  Kälte  und  der  genauen  Vereinigung  sind 
alle  angegebenen  Mittel  mit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  nicht 
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TereiniMir,  num  miiss  sich  «Iso  bei  Wunden,  wo  man  selbe  erzielen  will, 
hflteo,  etwas  Anderes  znr  Blutstillung  anzuwenden,  als  das  Eiswasser. 

Bei  Operationen  oder  auch  bei  zufUlligen  Verwundungen  wende  ich 
folgendes  Verfahren  an :  Ich  lege  einen  in  Eiswasser  getauchten  und  gut 
iBigedrttekten  Schwamm  auf  die  blutende  Fläche,  drücke  ihn  einige  Se- 
emiden  auf,  hebe  ihn  dann  schnell  ab  und  dies  wiederhole  ich  häufig, 
vobd  die  Blutung  meist  bald  steht;  es  scheint  der  rasche  Luftzutritt 
r       ud  der  Druck  die  Gerinnung  zu  beschleunigen« 

h  einem  FaUe  von  Blutung  aus  den  neugebildeten  Gefässen  einer 
Eitennembran  am  grossen  Trochanter  stillte  ich  die  bedeutende  Blutung 
dadorch,  dass  ich  die  ganze  Membran  mit  der  Scalpellklinge  abstreifte, 
80  di8S  die  Fascie  bloss  lag. 

111.   Venöse  BlatHngen. 

Man  erkennt  dieselben  daran,  dass  das  Blut  eine  dunklere  Farbe  hat 
ud  in  gleichmässigem  Strome  in  der  Richtung  von  der  Peripherie  gegen 
das  Herz  zu  stattfindet. 

Diese  allgemein  angegebenen  Erkennungszeichen  sind  jedoch  nicht 
inuner  so  sicher,  denn 

1.  fliesst  das  Blut  manchmal  aus  Arterien  auch  in  continuirlichem 
Strom,  wenn  nämlich  die  Mtlndung  des  Gelasses  durch  ein  schwaches 
Bintgerinnsel  verdeckt  und  etwas  zusammengezogen  ist,  man  kann  sich 
davon  an  allen  Amputations- Wunden  ttberzeugen;  wenn  man  dieses  Ge- 
rinnsel abwischt  und  das  Lumen  frei  macht,  dann  spritzt  erst  die  Arterie. 

2.  Die  Richtung  des  Blutstromes  von  der  Peripherie  zum  Centrum 
ht  auch  nicht  für  alle  Fälle  charakteristisch,  indem  auch  aus  den  cen- 
tnden  Enden  der  Venen  retrograde  Blutungen  vorkommen  und  anderer- 
seits auch  die  peripherischen  Enden  durchschnittener  Arterien,  wenn 
z.  B.  ein  starker  Colläteral-Ast  in  das  peripherische  Stück  einmündet, 
hinten  können. 

Die  Bedeutung  der  venösen  Blutungen  ist  sehr  verschieden. 

Kleine  peripherische  Venen  stillen  sich  meistens  von  selbst. 

Wo  viele  Anastomosen  vorhanden  sind,  wie  am  Halse,  da  begegnen 
wir  den  extremsten  Verschiedenheiten;  oft  ist  die  Blutung  sehr  sclmell 
gestillt  y  manchmal  aber  ist  sie  äusserst  schwierig  zu  stillen  und  kann, 
da  inuner  frisches  Blut  in  die  Vene  kommt,  tödtlich  werden. 

Retrograde  Blutungen  können  höchst  gefklirlich  werden  und  zwar 
desto  geiUhrlicher ,  je  anämischer  der  Mensch  ist.  Aus  den  Venen  des 
Samenstrangs  sah  ich  Nachblutungen  nach  der  Castration,  die  den  Kranken 
bis  zur  Ohnmacht  erschöpften. 

Ganz  grosse  Venenstämme,  welche  das  gesammte  Blut  eines  Körper- 
abschnittes  dem  Herzen   zuftlhren,   bieten  die  grösste  Gefahr  für  den 
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Körper,  indem  selbst  die  Blutstillungsmittel  durch  Thrombose  die  grteste 
Gefalir  heiteiführen. 

Roux  beobachtete  zuerst,  dass  die  Unterbindung  der  Yen.  femoralis 
tiber  der  Einmündung  der  Profunda  eine  Gangrän  der  ganzen  Extremität 
herbeiführt.  Ich  kann  diese  Beobachtung  bestätigen.  Bei  einem  etwa 
14jährigen  Knaben,  dem  durch  ein  Kammrad  Musculatur  und  Geflsse 
dicht  unterhalb  der  Vasa  profunda  zerrissen  wurden,  habe  ich  vor  1 4  Jah- 
ren die  Vena  femoralis  an  der  genannten  Stelle  unterbunden  and  nach 
12  Stunden  war  die  ganze  linke  untere  Extremität  ödematös  und  grfin 
gelabt;  der  Kranke  fing  rasch  an  zu  delirireu  und  starb  16  Stunden 
nach  der  Unterbindung. 

Wenn  mir  jetzt  ein  solcher  Fall  vorkäme,  würde  ich  nach  Roux 's 
Vorschlage  sofort  die  Exarticulation  im  Hüftgelenke  vornehmen. 

Blutstillungs-Mittel. 

1.  Bei  kleinen  Venen  wunden,  gleichviel  ob  sie  einfach  eingeschnitten 
oder  ganz  durchtrennt  sind,  macht  man  die  Compression  mit  Binden, 
wie  beim  Aderlass,  oder  mit  Heftpflasterstreifen,  oder,  wo  dies  nicht  an- 
geht, mit  dem  Finger. 

Vor  4  Jahren  habe  ich  bei  der  Spaltung  eines  Eiterganges  in  der 
Fovea  suprastemalis  die  Vena  jugularis  anterior  verletzt;  die  Blutung 
war  sehr  stark,  stillte  sich  aber  momentan,  kehrte  dann  in  kurzer  Zeit 
wieder  und  zwar  mit  solcher  Heftigkeit,  dass  der  Kranke  ohnmächtig 
vom  Stuhle  stürzte ;  es  blieb  mir  nichts  Anderes  übrig,  als  durcli  24  Stun- 
den die  Digital- Compression  fortsetzen  zu  lassen,  zwei  Wärter  wechselten 
immer  mit  dieser  Manipulation  ab.     Der  Erfolg  war  sehr  günstig. 

2.  Bei  grösseren  Venen  kann  man  am  peripherischen  Ende  oder  bei 
retrograder  Blutithg  aucli  am  Central-Eude  die  Ligatur  wie  bei  Arterien 
anlegen. 

Man  fürchtet  noch  jetzt  die  Unterbindung  der  Venen  viel  zu  sehr; 
die  Phlebitis  bleibt,  wie  ich  dies  bei  vielen  Unterbindungen,  die  ich 
machte,  sah,  blos  auf  die  Unterbindungsstelle  beschränkt  und  eine  aus- 
gebreitete Thrombose  ist  keine  nothwendige  Folge  der  Unterbindung. 
Ich  unterbinde  bei  allen  Castrationen  die  Venen  des  Samenstrangs  und 
auch  bei  starken  retrograden  Blutungen  die  Venen  grösserer  Ampntations- 
stüuipfc;  allerdings  folgen  manclimal  den  Ligaturen  der  Venen  gefUhr- 
liche  Thrombose  und  Phlebitides,  aber  nicht  nothwendig. 

Bei  angeschnittenen  grösseren  Venen,  besonders  wenn  sie  so  tief 
liegen,  dass  eine  äusserlich  angebrachte  dauernde  Compression  nicht  aus- 
führbar ist,  kann  man  sich  der  seitlichen  Ligatur  bedienen  (siehe  später 
bei  der  Gefilhrlichkeit  des  Lufteintritts  in  die  Venen). 

3.  Bei  Blutungen  aus  sehr  grossen  Venenstämmen,   die  man  nicht 


abOuiM  niiterbiDden  kann  oder  will,  kann  man,  nach  Langenbeck's 
Yoncbbg,  die  Ligatur  dea  entsprecheuden  Arterienatammes  anwenden. 
Langenbeck  hatte  ein  günstiges  Resultat. 

B.  Innere  Blutungen. 

So  wollen  wir  diejenigen  Blutungen  nennen ,  welclie  aus  tiefer  ge- 
ItgtMB  Organen  nach  aussen,  oder  in  eine  KOrperhühle,  oder  nach  diesen 
bödeo  SteUen  engleich  stattfinden ;  dahin  gehören :  die  Blutungen  bei 
pnetriRoden  BrcBtwnnden,  BIntungen  ans  der  Nasenhöhle,  aus  der  Oe- 
Ufimtter,  ana  dem  Hastdarm  u.  e.  w.  Wir  werden  dieselben  an  den 
bctnflraden  Orten  n&ber  abhandeln. 


Ligatur  der  Arterien. 
I.   Ligatir  felrCHiler  ArieriCB  !■  der  W»4r. 
Der  Operationsbedarf  ist  folgender:  Mehrere  Sperrpiiiceflen  und  dop- 
pelte oder  einfache  gewichste  Zwimftden,  erstere  für  grössere,  letztere 
flr  kleinere  Arterien.    Fig.  102.        Fig.  10:(.        Fig.  104.  Fip    105. 

MaocheCfaimi^en  ver- 


I   Seidenf&den, 

£e  jedoch    ziemlich 

ttMik  atän  müssen. 
Unter  den  nelen 

Sperrpincetten      sind 

die  nach  dem  Char- 
riere'schen  Modell 
geraachten  Schieber- 
pincetten(F1g.  102)'), 
and  zwar  ist  die  ältere 
Hodification ,  wo  der 
dgentUche  Zapfen  an 
der  Aussen  Seite  der 
Branche  Iftuft  und  mit 
einem  Knopf  versehen 
ist,  aickerer  und  leich- 
ter zn  handhaben,  als 
die  andere  Modifica- 
HonlFig.  103).  Min- 
der Terllssig  «nd  die 

')  Die  in  der  Figar  dargtstollts  iit  eigentlJGh  t 
•nf  die  nmeate  Zeit  Pinet  alUmande  gentnnt. 


I  Ruit  orfiinden  und  trar  bii 
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durch  einen  federnden  Haken   verschliessbaren  Frijeke 'sehen  Pincetten. 
Ueberflüssig  ist  die  Charriere'sche  Pincette  mit  gekreuzten  Armen. 

Die  Arterienhaken,  so  wie  die  gezahnten  Pincetten  sind  zu  verwerfen ; 
erstere  sind  ganz  überflüssig  und  wenn  man  sich  nicht  noch  obendrein 
einer  Pincette  bedient,  selbst  gefUhrlicli,  weil  man  dann  vom  Lumen  aog 
nur  eine  Wandung  durchsticht  und  hervorzieht,  wodurch  die  Ligatur  mög- 
licherweise nur  an  dem  vorgezogenen  Stück  der  Wandung  zusammen» 
schnürt,  und  das  übrige  Lumen  offen  lässt.  Die  bekanntesten  unter  den 
Haken  sind:  der  BromfieldWie  (Fig.  104)  und  der  WolUtein'scbe 
(Fig.  105).  Letzterer  wurde  von  v.  Textor  mit  einem  Spitasendecker 
versehen.  Die  gezahnten  Pincetten  verwunden  die  Arterie  unnütz.  Da» 
Fassen  der  Arterie  in  der  Art,  dass  ein  Arm  in  das  Lumen  der  Arterie 
eingeführt  wird,  während  der  andere  von  aussen  die  Arterienwandun^ 
fasst  (Dessault),  ist  aus  denselben  Gründen  verwerflicli,  aus  welchen 
wir  die  Arterienhaken  verworfen  ha'ben.  Man  kann  die  Arterie  rein,  allein 
zusammenschnüren,  ohne  von  den  sie  umgebenden  Theilen  etwas  mitzn- 
fassen,  —  unmittelbare,  isolirte  Ligatur;  oder  man  fasst  mehr  weniger 
von  den  die  Arterie  umgebenden  Theilen  mit  imd  schnürt  diese  Partie 
mit  der  Arterie  zugleich  zusammen  —  mittelbare  Ligatur  {Ligatur e  en 
masse  und  Umstecliuiig). 

a)  Isolirte  Ligatur.     Die  Wunde  wird  gereinigt,   der  Opemteor 

sucht  das  spritzende  Gef^s  auf  und   fiisst  es  mit  der  Pincette  in  einem 

gegen  die  Längenachse  stumpfen   und   wenn  möglich  rechten  Winkel  so, 

dass  durch  das  Schliessen  das  Lumen  des  GefUsses  ganz  geschlossen  und 

>'ig.  106.  zwischen  den  Branchen  der  Pincette  geseheu  wird 

(Fig.  106).  Das  Mitfassen  von  Nerven  musa  sorg- 
fältig vermieden  und  jede  Arterie  überhaupt  so 
rein  als  möglich  gefasst  werden.  Hat  mau  mehrere 
f  incetten  zur  Hand,  so  werden  dieselben  alle  nach 
einander  an  sämmtliche  spritzende  Gefässe  augelegt 
und  frei  hängen  gelassen,  worauf  man  dann  erst 
zum  Anlegen  der  Fäden  schreitet.  Während  dies  geschieht,  zieht  ein 
Gehülfe  die  Arterie  etwas  hervor  und  stellt  die  Pincette  wo  möglich  in 
einen  rechten  Winkel  zur  Wunde;  es  wird  dadurch  das  Mitfassen  der 
Pincettenarme  in  die  Ligatur  vermieden.  Sollte  man  aber  diese  Stellung 
nicht  erreichen,  so  kann  der  Gehülfe,  während  der  Faden  zusammen- 
geschnürt wird,  den  Nagel  eines  Fingers  über  die  Spitzen  der  Pincette 
legen,  über  welchen  dann  der  Faden  hintlbergleitend  nie  die  Pincette  mit- 
fassen kann.  Man  hat,  um  Letzteres  zu  verhüten,  eigene  Pincetten  mit 
Spitzendeckeu  angegeben  (^Assal in i,  Graefe),  die  sich  jedoch  nie  einer 
Anwendung  erfreuten;  in  neuester  Zeit  fertigt  Luer  in  Paris  Pincetten 
über  deren  breiten,  gefensterten  Endenjder  Faden  abgleitet;  sie  sind  eben 
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K>  UberäOB»g  als  alle  VomcJilungen,  die  mao  an  den  Pincetlen  angebracht 

Imt.  um  den  Ligatutfaden  an  ihnen  zu  befosligen. 

Zur  Unterbindung  selbst   fillirt  nun  den  Faden   hinter  der  Pinc«tte 

Gm  die  Arterie  und  schnürt  selbe  in  einen  dupiielteii  Kiioton,  wobei  man 

Arlit  liaben  muss,    daas,    wie  bei    der  Knopfnaltt,    die  Fftden  in    beiden 

Kuiitcii  parallel  liegen.     Der  chirurgische  Knoten   (a.  KnopfnaLt)  ist  bei 

Ligaturen  Uberfltlssig. 

Uxs  (Siuo  Ende  des  Fadena    schneidet    man    mtäat    nahe  am  Knoten 

■■,h.  ilaä  andere  fahrt  man  auf  dem  kürzesten  Wege  zar  Wunde  heraus. 
Wenn  du  blutendes  Gefäss  nicht  isolirt  gefasst  und  hervorgezogen 
werden  kann,  weil  es  sich  entweder  zurUukgezogen  hat,  oder  weil  nich 
Thütle  vorlegen,  so  fasst  man  mit  einer  Pincette  sämmtliclie  Weichtheile' 
aas  welchen  daa  Itint  hervorkommt,  und  isolirt  dann  mit  einer  anderen 
I'inrette  das  bintende  Getilss,  oder  man  uuterbindet  gar  die  ganze  gefasate 
l'artie  von  Weiclith eilen. 

b)  Die  Ligatur  in  Masse.  Sie  wird  besonders  am  Sameustrang« 
bei  der  Cnsiration  und  au  Netzstrilngen,  die  bei  der  Herniotomie  entfernt 
werden,  angewendet  nnd  besteht  in  der  Anlegiiug  einer  fettten  Ligatur  um 
den  ganzen  Strang  Aber  der  zn  durchschneidenden  Stelle. 

r)  Uie  Umstechnng.  Man  wendet  sie  an.  wenn  man  die  Arterie 
uietit  iaolireu  nnd  hervorziehen  kann,  also  besonders,  wenn  dieselbe  durch 
vortiergvhende  EntzQnduug  mit  den  umgebenden  Weichthdicn  fest  ver- 
vjuJkMui  ist.  Sie  wird  verschieden  gemacht,  je  nachdem  das  getrennte 
•  l^'^lM  in  der  Mitte  einer  grüsseren,  z.  B.  Amputatione-Wunde,  oder  nahe 

r,  <]«-  Ifant  liegt.     Im   ersteren  Falle   sticht   man   eine   HeCtnndel  etwa 
-  —3  Linien  von  der  Arterie  entfernt  und  eben  so  weit    unter  derselben 

III.   Iftüat  die  Nadel  einen  Halbkreis  in  F'g-  1"^- 

i"  Tiefe  l>eachrciben  und  zieht  denFndeu 

i'-h;  iloaaelbe  thut  man  an f  der  zweiten 
.Mite,  nur  sticht  man  die  N»del  über  der 
Arterie  ein  und  unter  ihr  aus  I Fig.  107  i. 
Hauche  nehmen  2  Nadeln,  welclie  in  die 
•■'iJen  Cndui  des  Fadunbändclieus  eingefädelt  i 

'  miilicatioD. 

Liegt  die  Arterie  nalie  an  der  ObeiHäche,    so    hat   mau  empfohlen, 

iri-h  die  Haut  an  einer  Seite  der  Arlerie  einzustechen,  hinter  ihr  herum 

i>l  ]ui  der  anderen  Seite   herauszugetieti   und  den   Faden   zusammonzu- 

linltniB.    Besser  würe  in  diesem  Falle  die  Blosslegiing  und  Unterbindung 
'l<-r  Arterie. 

Mau  hat  eigene  Umelechunganadeln  angegeben,  nach  der  Kante  ge- 
krümmte Nadeln,  wie  Leber  nnd  Kern;  allein  sie  sind  entbehrlich.  Die 
Uiilcrbiiidnng  in  Masse,  iiuch  mehr  aber  die  Umstcclmng  hat  den  Nach- 
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tlieil,  (lass  der  Faden  sehr  lauge  Zeit  nicht  abgestossen  wird,  weil  die 
Masse  des  Abgeschntlrten  zu  gross  ist,  um  den  Faden  schnell  durcheitem 
zu  lassen. 

Ersatzmittel  der  Ligatur.  Die  Ligatur  ist  das  sicherste  Mittel 
artenelle  Blutungen  zu  hemmen,  jedoch  hat  der  Umstand,  dass  die  Fäden,  wo 
sie  liegen,  Eiterung  erzengen,  Veranlassung  zur  Angabe  mehrerer  Methoden 
gegeben,  welche  sie  ersetzen  und  diesem  Uebelstande  abhelfen  sollen.  Diese 
Methoden  gehören  sämmtlich  der  neueren  Zeit  an ;  sie  sind  jedoch  meisten- 
theils  verworfen;  das  einzige  noch  jetzt  gebräuchliche  Verfahren  ist  die 
Torsion.  Diese  beniht  auf  der  Beobachtung,  dass  gequetschte  and  ab- 
gerissene Arterien  nicht  bluten,  und  besteht  in  der  Umdrehung  der  Arterie 
um  ihre  Achse.  Sie  wird  auf  zweierlei  Art  gemacht:  ä)  man  fasst  die 
Arterie  mit  der  Pincette  in  der  Richtung  ihrer  Läugenachse  und  macht 
5 — G  Umdrehungen  (einfache  Torsion),  oder  b)  man  fasst  die  Arterie  mit 
2  Pincetten  und  dreht  mit  der  unteren  so  lange,  bis  das  gedrehte  StQck 
abreisst;  mit  der  anderen  wird  die  Arterie  fixirt  und  verhütet,  dass  sich 
^^S'  1^^-  die  Drehungen  längs  des  Gefösses  fortpflanzen 

(doppelte  Torsion,  Fig.  108). 
#  Die  Torsion   ist  bei   grösseren  Arterien 

in  ihrem  Erfolge  immer  unsicher  und  die  ein- 
fache Torsion  bei  diesen  gar  nicht  anwend- 
bar, weil  sich  die  Drehungen  am  Gefllss  fd^t- 
pflanzen  und  die  Arterie  in  einer  grösseren 
Länge  von  ihrer  Umgebung  getrennt  wird, 
wodurch  Eitening  längs  des  Gefässes  entsteht. 
Gewöhnlich  empfiehlt  man  die  Torsion,  wo  es 
an  Gehülfen  mangelt;  allein  ist  die  Arterie 
einmal  in  der  Pincette  gefasst,  so  kann  man 
der  Ligatur  schon  etwas  mehr  Zeit  widmen 
und  selbst  der  Operateur  sie  ganz  allein  ver- 
richten. 
Man  wendet  jedoch  die  Torsion  mit  Vortheil  an  kleineren  Arterien 
an,  bei  Operationen,  deren  Erfolg  fast  ganz  von  der  Erzielung  einer  Ver- 
einigung per  primam  intentionem  abhängt,  besonders  also  bei  Transplan- 
tationen. Eine  genaue  Vereinigung  der  Theile  macht  dabei  den  Erfolg 
der  Torsion  desto  sicherer. 

Gänzlich  unbrauchbar  ist  die  Durchsclilingung.  Es  sind  2  Methoden 
derselben  bekannt:  die  einfache  und  die  doppelte  Durchsclilingung.  Die 
einfache  Durchschlingung  bestellt  darin,  dass  man  die  Arterien  schrftg 
abschneidet  und  das  auf  diese  Weise  gebildete  spitzige  Ende  derselben 
durch  einen  in  die  entgegengesetzte  Arterienwand  gemachten  kleinen  Ein- 
schnitt mit  einer  Pincette  durchzieht. 
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Die  doppelte  DnrchschliDgnDg  (Fig.  109)  wird  ge-         ^ig   109. 
mtcht,  indem  man  durch  beide  Wände  der  abgeflachten 
Arterie  einen  kleinen  Schnitt  macht  und  das  untere  Ende 
der  Arterie  durch  denselben  durchzieht. 

Beide  Methoden  der  Dnrchschlingung  sind  zu  um- 
ittndlich  und  unsicher. 

'  Das  ZurQck schieben  der  mittleren  und  inneren  Arterien- 
hftttt  (Refot^ement),  Man  fasst  die  Arterie  mit  einer  Pincette,  deren 
Arme  abgerundet  sind,  am  abgeschnittenen  Ende  der  Quere  nach,  hierauf 
mit  einer  zweiten  Pincette  etwas  über  der  ersten  und  tlbt  mit  dieser  einen 
30  stiricen  Druck  aus,  dass  die  inneren  Arterienhänte  zerreissen.  Dann 
dreht  man  die  erste  Pincette  um  ihre  Achse;  dadurch  wird  die  Arterie 
im  ihre  Arme  gewunden  und  die  zweite  Pincette  etwas  nach  aufwärts 
geschoben  und  so  die  abgerissenen  inneren  Arterienhänte  in  das  Lumen 
der  Arterie  gestopft.  Diese  Methode  wird  gegenwärtig  nie  mehr  an- 
gewendet. 

Die  Zermalmung  (Machures)  der  inneren  Arterienhänte  und  die 
Acnpnnctur  wurde  hauptsächlich  zur  Obliteration  von  Arterien  in  der 
Cootinoität  angewendet. 

In  neuester  Zeit  empfahl  Simpson  ein  Veifahren,  das  er  Acu- 
pressur  nennt,  welches  die  Nachtheile  beseitigen  soll,  welche  durch  die 
Ligatur-Fäden  in  einer  Wunde  hervorgebracht  werden.  Es  soll  also  da- 
direh  die  Möglichkeit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  erleichtert 
werden.  Es  besteht  in  Folgendem :  Lange  dünne  Stahlnadelu  mit  Köpf- 
chen von  Wachs  oder  Glas  werden  zweimal  durch  die  Gewebe  so  hin- 
durch gestochen,  dass  das  mittlere  Stück  der  Nadel  mehrere  Linien  weit 
Ton  der  Wunde  auf  der  centralen  Seite  comprimirt ;  sollte  der  Druck  der 
Xadel  gegen  die  Haut  nicht  genügen,  um  das  Arterienrohr  zu  compri- 
mhren,  so  kann  man  noch  um  die  Nadel  hemm  einen  Faden  schlingen, 
wie  bei  der  umschlungenen  Naht.  Am  2.  oder  3.  Tage  soll  die  Nadel 
«ntfemt  werden.  Im  Ganzen  fXllt  dieses  Veifahren  mit  der  mittelbaren 
Compression  der  Arterien  zusammen.  Was  die  Technik  betriflt,  so  fällt 
es  ganz  mit  der  Compression  der  Venen  nach  Velpeau  bei  Varicocele 
zusammen. 

Der  Name  Simpson  brachte  dieses  Veifahren  in  ausserordentliches 
Ansehen;  es  ist  aber  jetzt  ganz  der  Geschichte  verfallen. 

Das  Aufsehen,  welches  diese  mitunter  selbst  gefährliche  Spielerei 
gemacht  hat,  war  der  Grund  einer  Reihe  von  ähnlichen  Erfindungen, 
wie:  die  Ansa  haematostatica  a  tergo  von  Schmitz,  die  Acu- 
clausur  von  Neudörfer  und  der  Drahtdruck  (the  wire  compress) 
von  Dix;  wir  können  diese  Verfahren  alle  übergehen.  Der  Zweck  aller 
ist,  das  Abfallen  (Durcheitem)  der  Ligatur  zu  verhindern.     Die  letztge- 


genannten  Verfahren   gehören   ihrem  Wesen  nach   in   die  Kategorie  cI«ö 
Applatissement. 

11.  Ligatur  der  Arterie  in  der  ContiMiitit. 

Diese  Operation  erfordert  Blosslegung  der  Arterie*)  an  einer  Stel-I^ 
ihres  Verlaufs.  Ilir  nächster  Zweck  ist  dauernde  VerschliesBung 
Arterie  an  der  Stelle,  wo  sie  zusammengeschnürt  oder  zusammengedrAcj 
wurde.  Sie  wird  grösstentheils  nur  an  grösseren  Arterien  yorgenommes:*- 
Sie  ist  angezeigt: 

1.   Bei  bedeutenden   arteriellen  Blutungen  aus  frischen   oder   mcb^ 
frischen  Wunden,  wo  das  blutende  Lumen  nicht  gesehen,  nicht  erreicht  weV* 
den  kann,  entweder  w^eil  die  Auffindung  wegen  Zertrümmerung  des  Oeftoo^ 
unmöglich  ist,  oder  weil  die  Gewebe  durch  Eutzflndungsproducte  n.  8.  W* 
80  unkenntlich  wurden,  dass  die  Auffindung  der  blutenden  Mündung  zH 
lange  dauern  und  der  Kranke  ein  Opfer  des  Blutverlustes  werden  mfiaste- 
Fig.  110.    Fig.  lila.    Fig.  111  6.  2.  Bei  frischen  Schnitt-  oder  Hieb- 

wunden, wenn  ein  grosser  Zweig  dner 
7  Arterie  so  nahe  am  Hauptstamme  abge- 
trennt ist,  dass  am  Lumen  keine  Ligatur 
angelegt  werden  kann. 

3.  Wenn  in  einer  frischen  Wnnde 
mehrere  Zweige,  die  einzeln  nicht  nnte^ 
bunden  werden  können,  bluten,  was  hftnfig 
bei  Schusswunden  der  Fall  ist. 

II  4.  Bei  Blutungen  aus  grosseren  Ar- 

I  terien,  die  in  zerfallenden,  nicht  exstirpir^ 

I  1  baren  Neubildungen  liegen. 

^L  j  V  5.  Bei  parenchymatösen  Blutungen  in 

|H        fB  Folge  ulceröser  oder  brandiger  ZerstOmng 

I  ■        ■  9  von  Organen,  welche  von  einer,  höchstens 

mm       I  ■  zwei  Arterien  mit  Blut  versorgt  werden. 

Wm        £■  6.  Als  Voract  grösserer  Operationen, 

wM         Wm  bei  denen  man  eine  gefährliche  Blutung 

Mm        f\  ^^^^  einem  Gef^lsse  fürchtet  und  wo  die 

IM       £S  Compression     unmögHch    ist;    geschieht 

■••      wäM         jetzt  selten. 

7.  Bei  grossen  Teleangiektasien,  die 
nicht  exstirpirbar  sind. 


')  Tavignot  hat  in  neuerer  Zeit  eine  subcutane  Ligatur  der  Arterie  Torge- 
8chlap:en.  Das  Verfahren  ist  genau  so,  wie  bei  Kicord's  subcutaner  Venennnter- 
bindiinpr.  Es  blieb  aber  bisher  beim  Torschlage.  Ebenso  durfte  es  der  percutanen 
ümstechung  Middeldorpf's  gehen. 
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8.  Bei  AnenrysmeD  unter  den  dort  anzugebenden  Bedingungen. 

Instramente.  Ausser  den  gewöhnlichen  Instrumenten  fUrchirur- 
gkehe  Präparationen  gebraucht  man  bei  gewissen  Arterien  noch  Aneurys- 
oennadeln.  Sonst  bedient  man  sich  zum  Herumführen  des  Fadens  einer 
geöhiten  Knopfsonde.  Die  gebräuchlichste  Aneurysmennadel  ist  die  De- 
chftmp'sche  (Fig.  110),  deren  charakteristisches  Merkmal,  das  sie  von 
«UeoAnenrysmennadeln  unterscheidet,  dann  besteht,  dass  der  Haken  unter 
«ioem  rechten  Winkel  von  dem  Stiele  abgeht:  es  bedarf  also  einer  Achsen- 
dfehnng,  um  den  Haken  hinter  die  Arterie  zu  führen.')  Wattmann 
liit  an  dieser  Nadel  eine  zweckmässige  Abänderung  machen  lassen ;  sie 
kl  nämlich  von  Silber,  um  nach  Bedarf  gebogen  werden  zu  können,  und 
der  Haken  geht  vom  Stiele  unter  stumpfem  Winkel  ab  (Fig.  i\\  avL.  b). 
fieides  erleichtert  die  Handhabung  der  Nadel  bei  tiefer  Lage  der  Arterie. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  kann  sie,  der  leichtern  üebersiclit  wegen,  in  folgende  drei 
Momente  theilen:  Blosslegung  der  Arterie,  Isolirung  derselben,  Anlegung 
der  Ligatur. 

1.  Die  Blosslegung  der  Arterie  besteht  darin,  dass  die  Haut  und 
alle  fiber  der  Arterie  liegenden  Schichten  so  weit  durchschnitten  werden, 
bis  man  letztere  sieht  oder  fühlt.  Der  Hantschnitt  wird  jetzt  meisten- 
theils  mit  dem  convexen  Scalpell  gemacht,  indem  man  mittels  Zeigefinger 
imd  Daumen  die  Haut  in  der  Richtung  des  Schnittes  spannt  und  zwischen 
den  Fingern  von  aussen  nach  innen  durchtrennt. 

Aeltere  Chirurgen  haben  eine  Hautfalte  erhoben,  diese  an  der  Basis 
durchstochen  und  nach  dem  Rande  der  Falte  liin  ausgeschnitten.  Man 
durchschneidet  auf  diese  Weise  mehr  Schichten  mit  Einem  Male,  aber 
man  verfehlt  auch  leichter  die  Richtung  der  Arterie,  was  besonders  bei 
oberflächlich  liegenden  Arterien  wichtig  ist. 

Was  di^  Richtung  des  Hautschnittes  und  die  Durchtrennung  der 
tibrigen  Schichten  betritt,  so  werden  diese  durch  die  Anatomie  bestimmt. 

Im  Allgemeinen  gelten  folgende  Regeln: 

a)  Der  Hautschnitt  soll  bei  oberflächlichen  Arterien  möglichst  parallel 
mit  der  Richtung  derselben  laufen,  bei  tieferen  soll  er  die  Richtung  der 
Arterie  mehr  oder  weniger  kreuzen. 

Was  die  Grösse  des  Hautschnittes  betrifft,  so  muss  derselbe  so  gross 
gonacht  werden,  dass  man  den  Boden  der  Wunde  genau  sehen,  neben- 
liegende Theile  schützen  und  die  Arterie  leicht  isoliren  kann.     Wenn  mit 


*)  Die  Anzahl  der  Anearysmennadeln   ist   gioss  und  olle  haben  den  Ilaken  in 
der  Biehtang  des  Stieles  abgehend.      Man  hat   auch  complicirte  Instrumente  erfun- 
den, welche  das,  allerdings  oft  schwierige,  Herausziehen  des  Fadens  erleichtern  sollen ;  . 
allein  sie  entsprechen  ihrem  Zwecke  nicht  und  sind  alle  entbehrlich. 
LnrHAKT,  Compaadinm.    3.  Avil.  8 
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dem  Hautschnitt  nicht  zugleich  Muskeln  quer  durchschnitten  werden,   so 
ist  seine  Länge  in  Betreff  der  Heilung  gleichgültig. 

b)  Die  Durchtrennung  der  übrigen  Schichten  soll,  wo  es  nur  immer' 
thunlich  ist,  in  Muskelzwischenräumen  geschehen,  und  man  soll  sich  auf 
das  Durchschneiden  von  Aponeurosen  und  Bindegewebslagen  beschränken» 
Muskeln  und  Sehnen  durchschneide  man  nur  dann  quer,  wenn  man  da* 
durch  einer  gef^lirlichen  Verletzung  ausweichen  kann.     In  der  Nähe  des- 
GefUssbündels  müssen  die  Schnitte  besonders  seicht  sein. 

c)  Sehr  zweckmässig  ist  es,  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Scalpeil- 
heft  und  Finger,  oder  diesem  und  einer  gut  abgerundeten  Hohlsonde,  oder 
mittels  zweier  anatomischen  Pincetten  zu  zerreissen;  dadurch  hat  man 
weniger  Blutungen  zu  besorgen  und  entgeht  leichter  der  Verletzong 
von  Venen  und  kleinen  Nerven.  Man  hat  von  diesem  Verfahren 
gefährliche  Eiterung  gefürchtet,  allein  dies  hat  die  Erfahrung  sattsam 
widerlegt. 

2.  Isolirung  der  Arterie.  Dieser  Act  beginnt  von  dem  Mo- 
mente, wo  man  die  Arterie,  wenn  auch  undeutlich,  sieht  oder  fühlt.  Er 
besteht  in  der  Eröffiiung  der  GefUssscheide  und  der  Trennung  der  Arterie 
von  den  sie  begleitenden  Gebilden  (einer  oder  zwei  Venen  und  gewöhn- 
lich einem  grösseren  Nerven).  Grössere  Venen,  namentlich  am  Halse  und 
Von  der  Vena  femoralis  nach  aufwärts,  erheischen  besondere  Vorsicht  und 
Zartheit. 

Fig.  112.  Kleinere  Arterien,  wie  die  Bra- 

chialis,  die  Arterien  des  Vorderar- 
mes, Unterschenkels  u.  s.  w.,  haben 
stets  2  begleitende  Venen,  welche 
die  Arterie  raukeuft)rmig  umgeben 
oder  parallel  mit  ihr  laufen,  immer 
aber  die  Arterie  von  2  Seiten  ein- 
schliessen. 

Grössere  Nerven  unterscheiden 
sich  durch   den  Maugel  an  Pulsa- 
tion*) im  Lebenden   von  den  Ar- 
terien, am  Cadaver  dadurch,   dass 
sie  runde,  nicht  plattzudrückende  Stränge  bilden. 


')  £8  ist  ein  alter  Satz  in  der  Chirurgie,  dass  man  die  Pulsation  einer  Arterie 
desto  wcDiger  fllhlc,  je  näher  man  ihr  kommt,  wenn  dieselbe  nicht  gegen  einen 
Knochen  gedrückt  werden  kann. 

Bei  Unterbindung  einer  F'cmoralis  (i.J.  tS4S)in  inguinc  hatte  ich  die  Haut  und 
alles  subcutane  Bindegewebe  bis  auf  die  Fascia  lata  (processus-falciformis)  gespalten. 
Als  ich  nun  die  Fascie  vor  mir  hatte  und  die  Wunde  durch  Uaken  erweitern  licss,  fllhltd 
ich  plötzlich  keine  Pulsation  mehr.    Da  mir  die  Fascie  sehr  gespannt  vorkam,   lieM 
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Kletnere  Nerven  können  mit  der  Arterie  ^asst  werden  nnd  sind 
•ciwer  oder  gar  nicht  m  isoliren ;  in  solclien  Fällen  hat  man  gerathen, 
äe  Ligatnr  schnell  und  Behr  fest  zoBammenzaziehen  oder  die  Nerven  zu 
dmthiebneiden. 

üeber  die  Art  nnd  Weise,  wie  die  sogen.  Gefäsascheide  zu  eröflben  ist, 
bandien  verw^edene  Meinungen :  a)  man  soll  die  Geftssscheide  so  eröflhen, 
im  nun  einen  Kegel  des  Bindegewebes  mit  der  Pineette  aufhebt  and  mit 
iidi  gehaltenem  Bistouri  abtiigt  (Fig.  il2);  oder  6)  man  zerreisat  die  mit 
fcPineette  erhobenen  Bindegewebakegel  mit  der  Spitze  der  schreibfederartig 
uIm  tm  Schnabel  gehalte-  Fig.  113. 

KS  Hohlsonde,  indem  man 
bUere  parallel    mit    der 
Arterie  hin-  und  herbewegt 
nd  so  das  Bindegewebe 
tbeib    gehabend ,      theils 
nehend  durchtrennt  (FHg. 
II3|;  c)  man  zcireisst  die  j 
GeOBSscbeide   mit  2  ana*  ^ 
tcmigeben  Pincetten,  indem  ^ 
mao  die  mit  denselben  ge- 
lüsten   Bindegewebakegel 
ucfa  entgegengesetzten  Seiten  hinzieht.     Das  Reissen   ist  immer  besser, 
vril  es  weniger  Blntung  gibt  und  die  Gefahr  der  Verletzung  eines  gras- 
«eren  Gefösses  geringer  ist.    Die  Arterie  soll   nicht  mehr  vom  Bindege- 
»ebc  entblöaat  werden,  als  nöthig  iat,  um  die  Ligatnr  leicht  unter  aie  zu 
bringen. 

Manche  Chirni^en  wollen  die  Arterie  so  rein  wie  mcJglich  iaoliren, 
weil  der  Faden  desto  schneller  durchschneidet,  je  weniger  Bindegewebe 
nitgefasst  iat.  Ea  darf  jedoch  nicht  zu  aehr  übertrieben  werden ,  da  ea 
Ungeflbteren  aehr  leicht  geschehen  kann,  dass  sie  die  Arterie  anstechen, 
wodurch  eine,  wenigstens  sehr  unangenehme,  selbst  gefährliche  Blutung 
MitslUnde. 

Bei  kranken  Arterienhauten ,  die  hart  sind  und  gelblich  mannorirt 
durchschimmern  (Atheromatosis)  musa  möglichst  viel  Bindegewebe  mit  in 
die  Ligatur  gefasat  werden. 

IMe  eben  beschriebene  laolimng  der  Art«rie  ist  nur  dann  ausführbar, 
wenn  die  Gewebe,   in   denen  operirt  wird,   normal  beschafTen  sind,  und 


ich  die  itamprea  Haken  eatfemen  nnd  gleich  fühlte  ich  die  Pulsaiion  viicder ;  ich 
wiederbolte  die«es  ManüTer  einige  Mnle  und  Ubenengte  mich  und  diu  Gehulfen,  dass 
du  SpsBBen  der  Fucie,  wobei  diwe  Toni  GefSsa  emporgehoben  wurde,  der  Grund 
war,  vanm  ich  die  Fabation  nicht  fUhlte.  Vielleicht  durfte  dieee  Beobachtung  jenen 
Ton  den  Blleren  Chirurgen  anigeiprocheaen  Sats  erklären  kannen. 

&* 
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venn  es  Zeit  und  Umetaude  erlauben,  die  Blutung  in  der  Operations- 
«iiude  Bo  zu  stitlßD,  dass  mau  den  Bodea  der  Wunde  genau  aeben  kann. 
Dies  iBt  aber  oft  nicht  müglicli ,  besonders  bei  liefen  Arterien,  bei  etwa 
vorliaudenen  Varicosi täten  der  kleinen  Venen  u.  s.  w„  und  man  ist  ge- 
zwungen, sich  blos  auf  den  Tastsinn  zu  verlassen.  Fühlt  man  in  einem 
solclien  Falle  die  Ärterio  nicht  oder  nicht  deutlich,  so  sucht  man  mit 
dem  Finger  eiueu,  aus  der  Anatomie  bekannten  tiefen  Anbaltepunkt  auf, 
und  durch  diesen  geleitet,  durchtreunt  man  stumpf  so  viel  von  dem  die 
Arterie  deckenden  Bindegewebe  mit  Finger  und  Scalpelllicft  oder  Hohl- 
sonde, bis  dieselbe  deutlich  fühlbar  ist  und  mit  der  Hohlsoude  oder  Aneu- 
rj'gmcnnadel  umgangen  werden  kann. 

3.  Anlegung  der  Ligatur.  ITra  den  Fadeu  hinter  der  Arterie 
herumzuführen ,  bedienen  sich  die  meisten  Chirurgen  dor  Aneurysmen- 
nadel,  meistens  der  Dechamp'eclien  oder  einer  Modifiiration  derselben. 
Andere  fahren  bei  oberflächlich  gelegnen  Arterien  den  Ligaturfaden  mit 
einer  schwach  gekrUmmten,  gcöhrten  Knopfsonde  herum,  welche  in  der 
Fui-che  der  Ilohlsonde  geführt  wii-d,  mit  der  man  die  Arterie  isolirt  hat; 
nur  bei  tiefen  Arterien  wenden  sie  die  Aneurysmen  nadel  an. 

Das  Instrument,  sei  es  Aneurj'smeniiHdel  oder  Hohlsonde,  mnss,  nach- 
dem die  Arterie  iaülirt  ist,  ain  besten  von  der  Venenseite  aus  hinter  die 
Arterie  gebracht  und  das  daselbst  befiudliclie  Bindegewebe  durch  sanl^ 
Hin-  und  Herbewegeu  schabend  durchlrennt  wenleii. 

Gebraucht  man  die  Aueurysmenuadel,  so  kann  man  den  Faden  früher 
in  das  Oehr  derselben  bringen  und  ihu  von  der  Wunde  aus  mit  der  Pin- 
cL'tte  hervorziehen;  oder  man  bringt  den  Faden  später  von  der  Wimdo 
aus  in  das  Oehr.     Letzteres  ist  bei  tieferen  Arterien  ^^e-  114. 

schwieriger. 

Der  Ligaturfaden  besteht  aus  zwei  neben  ein- 
ander hegendeii,  mit  Wachs  bestrichenen  ZwimtUden. 
Ist  der  Faden  hinter  der  Arterie   herumgefahrt,  so 
schllrzt  man  denselben  zu  einem  Knoten,  wobei  man   | 
Acht  habcu  niuss,  dass  die  Ffldeii  niclit  gedreht  wer- 
den,   sondern  ("ig.  I 
parallel  liegen     /'jtj, 
(Fig.  IN).  Ist 
derersteKno- 
ten  fest  zusam- 
mengezogen, 
so  untersucht 
mau  mit  dem 
Finger,  ob  die 
Arterie    unter 
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der  Li^tur  noch  palsirt;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  schürzt  man  den 
nreiten  Knoten  ganz  so,  wie  den  ersten,  zieht  ihn  fest  zusammen,  indem 
DiD  die  Enden  des  Faden^  mit  Daumen  und  Mittelfinger  hält  und  mit 
den  Zeigefingern  in  der  Nähe  des  Knotens  die  Fäden  anspannt  (Fig.  1 1 5). 
Dum  schneidet  man  einen  Faden  dicht  am  Knoten  ab ,  den  andern  lässt 
Btn  80  lang,  dass  er,  ohne  angespannt  zu  sein,  1 — 1^2  Zoll  aus  der 
Wunde  heransragt,  oder  man  lässt  auch  beide  Fäden  gleich  lang. 

Hat  man  zu  besorgen,  dass  während  der  Heilung  durch  irgend  welche 
Ufflstftnde  eine  Zerrung  an  der  Ligatnrstelle  stattfinden  könnte,  so  ist  es 
n  empfehlen  zwei  Ligaturen  im  Abstände  von  mindestens  V2  Zoll  anzu- 
legen and  die  Arterie  zwischen  den  Ligaturfäden  durchzuschneiden. 

Hierauf  schliesst  man  die  Wunde  so  weit,  als  es  die  nothwendig  ein- 
tretende Eiterung  erlaubt.  Der  Heilungsvorgang  der  Wunde  ist  der  einer  rei- 
nen Schnittwunde,  die  zum  Theil  eitert.     Ist  der  Hauptstanim  eines  Gliedes 
OBterbnnden,  so  entsteht  ein  Geftthl  von  Taubheit,  die  Temperatur  des  Gliedes 
sinkt  anfangs  und  der  Puls  hört  unterhalb  der  Ligaturstelle  auf.   Alle  diese 
Ersebeinungen  verlieren  sich  am  4.  oder  5.  Tage,  manchmal  auch  früher. 
Nachbehandlung.     Das  operirte  Glied  wird  so  gelagert,  dass  die 
Arterie  nicht  gespannt  sei ;  auch  müssen  alle  Muskeln  in  Erschlaffung  sein. 
(Also  bei  Extremitäten  eine  sanfte  Beugung  in  den  Gelenken.) 

Die  Wunde  selbst  wird  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen,  die  nach 
den  Ansichten  der  verschiedenen  Schulen   variiren,   behandelt. 

Anfangs  bekommt  der  Patient  auf  die  Wunde  massig  kalte  Ueber- 
sebläge,  um  die  Hyperämie  in  der  Wunde  zu  massigen  und  selbst  eine 
Contraction  der  unterbundenen  Arterie  zu  bewirken ;  später  kommen  schwach 
laue  Fomentationen.  Bei  bedeutend  niederer  Temperatur  des  Gliedes  um- 
gibt man  dasselbe  mit  warmen  Tüchern,  Flanell  oder,  wie  Einige  wollen, 
mit  erwärmten  Säckchen  und  aromatischen  Kräutern  etc.  Eine  totale  Ein- 
wicklnng  einer  Extremität  ist  überflüssig. 

Viele  Chirurgen  halten  eine  Venaesection  gleich  nach  der  Operation 
oder  im  Verlaufe  der  Heilung  fttr  vortheilhaft.  Bei  der  Ligatur  grosser 
Gefässe  ist  sie  auffallend  nützlich. 

Vorgang  in  der  unterbundenen  Arterie.  Durch  die  Ligatur 
wird  sowohl  die  innere  als  die  mittlere  Arterienhaut  durchtrennt,  beide  kram- 
pen sich  gegen  die  Achse  des  Gefllsses  ein,  die  äussere  Haut  wird  bis  zur 
völligen  Verschliessung  des  Gefässes  zusammengeschnürt  und  sie  ist  es,  wo 
eine  directe  Verwachsung  des  GefÄsslumens  zuerst  erfolgt.  Da  der  Blutstrom 
durch  die  Ligatur  aufgehoben  wird,  so  gerinnt  das  Blut  zunächst  an  den 
Trennungsrftndem  der  beiden  inneren  Häute.  Es  bildet  sich  ein  mit  der  Spitze 
gegen  das  Lumen  gekehrter  kegelförmiger  Thrombus ;  und  zwar,  wie  ich  aus 
neueren  Beobachtungen  weiss,  über  und  unter  der  Ligatur,  wenn  man  in  der 
CoDtinuität  unterbanden  hat;  allmälig  setzen  sich  neue  Gerinnsel  an  und  das 
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GefibS  wird  maiiclimal  bis  zum  nächsten  Colbteralaat  verstopft.  Dies  ist  je- 
doch eine  Ausiiabme,  in  der  Regel  ist  der  Thrombus  sehr  klein  und  wenn  die 
Arterie  in  späterer  Zeil  Über  und  unter  der  Ligatur  in  grösserer  Ausdehnung 
aufhörl  Blut  zu  führen,  so  geschieht  dies  durch  Verengung  und  ^'erödung 
wie  beim  Ductus  arteriosus  Botalli.  Au  der  Unt«rbin dungssteile  selbst  ent- 
stellt Eiterung  uud  der  Faden  schwärt  durch,  unmittelbar  Über  und,  wenn 
man  in  der  Continuitüt  unterbunden  liat,  auch  unter  der  UnterbinduogB- 
steilc  entstellen  adhäsive  Entzündung  und  Ver&uderuugeu  am  untersten 
Ende  des  Thrombus,  wodurch  das  Gefäss  definitiv  geschlossen  ist.  Die 
Ligaturfäden  fallen  zwischen  dem  9.  und  26.  Tage  ab  uud  werden  ent- 
weder dureli  den  Eiter  herausgespült,  oder  sie  folgen  einem  leisen  Zuge. 
Mau  hüte  sich  jedocli,  frühzeitig  und  bei  einigem  Widerstände  einen  kräf- 
tigereu  i^ug  auszuüben.  In  seltenen  Fällen  hat  mau  eine  Einkapselang 
des  Fadens  in  einer  Schwiele  beobachtet. 

Hat  man  einen  arteriellen  Hauptstamm  in  der  Continuität  unterbunden, 
SU  schwindet  gleich  nach  Anlegung  der  Ligatur  an  der  peripheren  SdlB 
derselben  der  Fula  (somit  auch  im  Aneurysma,  wenn  deshalb  operirt 
wmdej.  Früher  oder  später,  manchmal  schon  nach  einigen  Stunden, 
kehrt  der  Puls  wieder  zurück,  si>bald  das  Blut  auf  Umwegen  (Collateial- 
circuliition)  in  den  unterhalb  der  Ligatur  gelegenen  Theil  gelangt.  Ein 
sehr  früh  nach  der  Ligatur  wiedergekehrter  Puls  verliert  eich  meist  wieder 
von  selbst  uud  kehrt  nicht  wieder,  bis  die  definitive  Collateralürculatios 
eingetreten  ist.  Anfangs  nehmen  alle  Zweige  an  der  Collateralcircnlation 
Theil,  selbst  die  Vasa  vaaoi'um  führen  der  Arterie  ober  und  unter  der 
Ligatur  so  viel  Blut  zu,  dass  das  ganze  ßohr  mit  Blut  erfüllt  ist ;  später 
wird  die  Collateralcirculation  nur  durch  einige  Zweige  erhalten.  Diese 
Zweige  erweitem  sich  dann  bedeutend,  verdicken  sidi  auch  entsprechend 
und  bilden  die  deünitive  Blutbahn. 

Ceble  Ereignisse,  a)  Die  Nachblutungen  aus  dem  unterbundenen 
Geisse  sind  die  wichtigsten  und  gefälirlichsten.  Sie  entstehen  entweder 
bald  nach  der  Operation,  wenn  die  mittlere  Arterienhaut  krank  und  der 
Ligaturfaden  zu  dünn  und  zu  fest  zusammengeschnürt  war,  oder  sie 
kommen  während  der  Eiterung  selbst  bei  gesunder  Beschaffenheit  der 
Arteriejihäute  vor,  wenn  die  Eiterung  so  bedenteud  wird,  dass  auch  der 
in  dei'  Arterie  gebildete  Thi-ombus  eitrig  schmilzt.  Hat  man  in  einem 
solchen  Falle  die  gewöhnlichen  Blutstillungsmittel  fruchtlos  angewendet, 
80  muss  mau  die  Arterie  höher  oben  unterbinden;  wenn  dies  nicht  an- 
geht, muss  aniputirt  werden,  und  igt  dies  nicht  möglich,  so  ist  leider  der 
Kranke  ein  Opfer.  Nachblutungen,  welche  tödten,  wiederholen  sich  meistens 
öfter  und  stillen  sich  oft  bei  eintretender  Ohnmacht. 

,9)  Heftiger  Seluncrz  und  Zucknngen  können  vom  Mitfassen  eines 
Ner\en  in  die  Ligatur  herrühren.    Sollten  diese  Zustände  nicht  leichteren 


119 

Mittelo  weidien,  so  mflsste  die  DurchtreDnung  des  Nerven  vorgenommen 
Verden. 

Y)  Brand  an  der  Wunde  bringt  die  Gefahr  der  Blutung  durch  das 
Fortsefareiten  desselben  bis  zur  Arterie  und  muss  nach  den  allgemeinen 
Begeb  behandelt  werden. 

d)  Brand  am  Gliede  ist  Folge  des  nicht  ausgebildeten  Collateral- 
knisfamfes  oder  Verstopfung  der  Coilateraläste  in  Folge  ausgebreiteter 
arterieller  Thrombose.  Ist  die  Gangrän  total,  so  erheischt  sie  schleunige 
AmpotaftioD.  Ist  sie  partiell  (häufig  Vorläufer  der  totalen),  so  wird  sie  nach 
den  allgemeinen  Regehi  behandelt. 

Die  Häufigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Nachblutungen  ist  grösser  bei 
der  Ugatnr  in  der  Continuität  und  hat  eine  Anzahl  von  Modificationen 
der  Ligatur  hervorgerufen,  welche  sämmtlich  den  Zweck  haben,  das  Durch- 
eHera  der  Arterie  zu  verhüten ;  allein  theils  die  Erfahrung  an  Operirten 
Üieils  Experimente  an  Thieren  haben  bewiesen,  dass  alle  diese  Verfahren 
eotweder  ihren  Zweck  nicht  erfüllen,  oder  sogar  mehr  Nachtheile  mit  sich 
hingen,  als  die  eben  beschriebene  einfache  Ligatur.     Hierher  gehören: 

a)  Die  Anwendung  animalischer  Fäden,  wie  z.  B.  Seidenfllden ,  er- 
weichte Darmsaiten,  Gemsen-,  Bocks-  und  Damhirschlederstreifen.  In  der 
neuesten  Zeit  hat  Dr.  Waag  in  Amerika  die  Nerven  von  Damhirschen, 
Hirwhen  und  Rindern  angewendet  und  Heilung  ohne  Eiterung  bewirkt. 
Hier  li^  die  gewiss  irrthümliche  Ansicht  zu  Grunde,  dass  diese  Fäden 
aitweder  als  animalische  Stofie  resorbirt  oder  eingekapselt  werden. 

b)  Das  Anlegen  mehrerer  Fäden,  deren  1 — 2  nicht  zusammengeschnürt 
▼erden,  sondern  in  Reserve  bleiben,  um  für  den  Fall,  dass  eine  Blutung 
eintritt,  zusammengezogen  zu  werden  (sogen.  Nothschlingen). 

c)  Die  temporäre  Ligatur  beruht  auf  den  Experimenten  von  Jones, 
denen  zu  Folge  sich  die  Arterie  schliesst,  wenn  man  sie  mittels  einiger 
Ligataren  fest  zusammenschnürt  und  dieselben  gleich  wieder  entfernt,  wo- 
durch die  innere  und  mittlere  Arterienhaut  durchtrennt  wird.  Auch  dieses 
Verfahren  hatte  mehrere  Varianten,  so  z.  B.  hat  man  die  Ligatur  4 — 7 
Stunden  oder  3 — 4  Tage  liegen  lassen  und  dann  entfernt,  oder  man  hat 
den  Faden  blos  zusammengedreht,  um  ihn  leichter  entfernen  zu  können. 
Hierzu  waren  einige  Instrumente  erfunden  worden  (Graefe's  Ligatur- 
atäbehen,  Walt  her 's  Röhrchen). 

d)  Matt  ei  in  Bastia  hat  sowohl  für  blutende  Arterien  in  einer 
Wunde,  als  auch  für  die  Ligatur  in  der  Continuität  eine  neue  (temporäre) 
Ligatur  angegeben,  welche  zu  jeder  Zeit  durch  einen  leichten  Zug  an 
beiden  Fadenenden  entfernt  werden  kann.  Für  die  Ligatur  in  der  Con- 
tinuität  werden  zwei  in  der  Mitte  zusanunengelegte  Fäden,  einer  über^ 
einer  unter  die  Arterie  gelegt,  so  dass  die  Fadenenden  des  einen  der 
Schlinge  des  andern  entsprechen,  und  nun  werden  je  2  Fadenenden  in 
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die  eoteprech«nde  Scbünge  gesteckt  niul  der  KaMen  zas 

Kig,  Uü.  Die  Fsden  b  und  c  iFig.  116)  wer- 

^^  den   kurz   abgeschnitten,   a  nnd  rf 

!*■     /•  bleibeJi  lang;  «enn  man  danu  dio 

g-  — ä^^^^^^r^"^^""^"^^  ^     Ligatur  entfernen  will,  so  zieht  nun 

MM  nur  an  beiden  Enden  an.    Das  Ver- 

^^  faliren  bei  blutenden  Arterien  ist  detQ 

Sinne  nach  dasselbe,  nur  in  der  Schürzung  des  Knotens  ist  einiger  L'uter- 
Bcbied.  Dieaes  Verfahren  M.  suneni  therapeutischen  Wertht;  nach,  ganz 
gleich  der  tempurSreu  Ligatur.  Der  Form  nach  gleicht  sie  ganz  der  snb- 
cnlanen  Ligatur  bei  Varicocele  nach  Rlcord. 

c)  Das  Plattdrücken  der  Arterie  (Applatmemfnl)  beruht  auf  der 
Ansicht,  dass  diu  innere  OefdBBhRut  »ieh  filr  adhäsive  Eutültndung  edir 
eigne.  Es  ist  vorzugsweise  dnrrh  Scarpa  zu  grossem  Anstehen  gekoio-' 
men  und  besieht  darin,  dass  die  Arterie  mittels  eiuea  hinter  derselben 
herumgeheuden  breiten  Fadens  an  einen  Leinwand- oder  Uoizcylinder  von 
der  Dicke  des  OefiUses  angedrtlckt  wird.  Auch  dieses  ScarpaVlie  Ver- 
fatiiMiii  hat  mehrere  imwoeentliehe  Modiücalionen  erlitten. 

/)  In  der  seh li esslichen  Wirkung  dem  Hlattdrllokeji  der  Arterien 
gleivhkommeud  iet  das  Middeldorpfsche  Verfahren,  das  er  percutane 
UmBtechung  der  Arterien  in  der  Contiuuität  nennt.  In  der  Nshe  einer 
blutenden  Wunde  (bei  arteriellen  Blutungen  oberhalb  der  Wunde)  sticht 
man  eine  kmmuie  Nadel  neben  der  Arterie  in  die  Haut,  hinler  der  Ar- 
terie hemm  und  an  der  anderen  Seite  derselben  wieder  heraus,  denselben 
Weg  macht  der  in  der  Nadel  befindliche  Faden.  Die  bei  der  Haut  vor- 
stehenden Fadenenden  werden  Über  einem  Ruilcheu  geknilpl't;  nach  eini- 
gen Tagen  kann  die  Schlinge  abgenommen  werden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  betretfende  Arterie  oberfläehlich  lie- 
gen muBS,  sonst  ist  ein  wirksamer  Druck  nicht  auszuüben  und  niaji  hat  keine 
rechte  Sicherheit  darüber,   in  welcher  Tiefe  man  die  Nadel  herumführt. 

Ich  mnas  gestehen,  dass  ich  mir  keinen  Fall  vorstellen  kann,  in 
welchem  dieses  Verfahren  einen  besonderen  Vortheil  bringen  sollte. 

g\  Die  unmittelbare  Coinpression.  Durch  diese  wollte  man 
nach  lilosstegung  der  Arterie  zweierlei  Zwecke  erreichen,  entweder  wollte 
man  die  Arterie  duroligäiigig  erhalten,  wie  bei  dem  Verfalireu  von  De- 
ehamp,  Bujalsky  u.  s.  w.,  oder  man  wollte,  um  die  Er«'eiteruDg  der 
Collateralftate  zu  befi)nlem,  die  Arterie  allmillig  zur  dauernden  Verschliea- 
song  bringen,  wie  durch  Assalini's  und  Kiihler's  Aderpreeeen;  diesea 
letzteren  Zweck  wollte  mau  auch  durch  eine  successive  zusammenziehende 
Fadensehlinge  bewirken,  welclie,  wie  die  Ailerpressen,  bevor  noch  EJteniBg 
eintreten  konnte,  entfernt  werden  sollte. 

k]  Ausserdem  hat  Thierry  die  Torsion  auf  die  Arterie  in  der  Con- 


II  Miwunden  wollen,   indem  er  mit  der  Aiienryameiinndel  <lie  Arterie 
«  Male  umdrehte.     Ein  ganz  gcßhrlicbes  L'nternehmeii. 


Wir 


Unterbindung  der  Arterien  im  Specielleii. 

Kollcn    die    einzelnen  Arterien    von    ihrem  Urspnuige    nach  der 


Obwfläiüie  bin  verfolgen. 

i.  #bcres  .Ur1en%;»feni. 

Jrturla  aonnyiiiii,  Truncus  tiracliid-criilialiriis  iiiiil  Siiht-Iaviii  innerhall)  der 

MM.  scalfDi. 

Tig,  117  Eelgt  die  Lage  derAi-teria  tiQonjma  und  giibi^lavia  zur  Pleura.    Es 

ifl  im,  mbte  SchlüEseibein  (Jessen  innere  HtÜfie)  sammt  einem  gtUck  des  Ma- 

aulnkm  slerni  dnrchsägt;  auch  ist  die  erste  und  zweite  Bipjie  durchtrennL  Die 

mtfnutEU  Stücke  sammt  der  Pleura  nnd  Lunge  entfernt. 

Fig.  117, 
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t.  Carotis  communis, 
k.  Subclavia, 

/.  Arteria  thjTeoidea  inter., 
m.  Arteria  vertebralis, 


.n.  Arteria  mammaria  interna, 

0.  Nerus  vagus,  von  welchem  der  Ner* 

vus  laryngeus  recurrens  abgehend  die 

Subclavia  umschlingt. 


Anatomie.  Die  eben  genannten  Arterien  liegen  so  nahe  bei  einander, 
dass  es,  theils  des  besseren  Verständnisses  wegen,  theils  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  vortheilhafter  ist,  die  Topographie  beider  Arterien  zugleich  abxa- 
handeln. 

Das  Bereich  dieser  genannten  Arterien  ist  die  Fovea  supra-stemalis  nnd 
die  Gegend  der  beiden  Köpfe  des  Stemocleido-Mastoideus. 

Nach  Hinwegnahme  der  Ilaut  erscheint  das  Platysma  myoides,  das  schon 
am  Stemo-Mastoideus  und  somit  auch  in  der  Fovea  supra-stemalis  als  solches 
fehlt.  Gegen  den  äusseren  Rand  des  Clcido-Mastoideus  sieht  mau  einige  Aus- 
läufer der  Nervi  supra-claviculares  und  das  Ende  der  Vena  jugularis  externa. 
Nimmt  man  das  Platysma  weg  (am  besten  von  aussen  her,  wo  noch  Muskel- 
fasern sind;  innen  ist  die  Fortsetzung  des  Platysma,  die  Fascia  superficialis, 
mit  der  Lamina  superior  fasciae  cervicalis  zu  eng  verbunden),  so  sieht  man  die 
Lamina  superüc.  fasciae  cervicalis,  die  über  die  Fovea  supra-stemalis  weg  an  die 
Aussenfläche  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  und  die  vordere  Fläche  des 
Sternums  geht.  Nimmt  man  diese  Fascie  weg,  so  sieht  man  in  der  Fovea  supra- 
stemalis  etwas  Fett  und  in  demselben  ganz  unten  am  Rande  des  Manubrium 
stemi  eine  querlaufende  kurze  Vene,  Verbindungszweig  der  beiden  Venae  jugu- 
lares  anteriores,  welche  von  oben  kommend,  in  der  Regel  über  dem  Brustschlüs- 
selbeingelenke sich  nach  aussen  hemmbiegen  und  oft  als  federspuldickes  Gefto 
längs  der  Clavicula  bis  gegen  die  Vena  jugularis  extcma  oder  subclavia,  wo  sie 
einmünden,  verlaufen.  Man  sieht  dieses  Gefäss  sogleich,  wenn  man  die  beiden 
Köpfe  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  abtrennt. 

Hat  man  die  Köpfe  des  Musculus  stemocleido-mastoideus  abgelöst,  das 
lockere  Bindegewebe  hinter  ihnen  und  die  Vena  jugularis  anterior  weggenommen, 
80  sieht  man  die  Fascia  media  colli,  eine  sehr  straffe  fibröse  Haut,  welche  sich 
in  der  Fovea  supra-stemalis  an  dem  Ligamentum  interclariculare  und  nach  aus- 
sen am  hinteren  Rande  der  Clavicula  festsetzt. 

Spaltet  man  diese  Fascie  wo  immer  und  löst  sie  ab,  so  sieht  man  nach 
innen  den  Musculus  stemo-hyoideus  und  den  von  ihm  bedeckten  stemo-thyreoi- 
deus,  der  etwas  über  den  äusseren  Rand  des  ersteren  hervorragt.  Nimmt  man 
diese  Muskeln  hinweg,  so  sieht  man  mehr  nach  aussen  im  Bereich  des  Stemo- 
cleido-Mastoideus die  sehr  breite  Vena  jugularis  intema  (ihre  Zusammenmtlndung 
mit  der  Vena  subclavia)  und  einen  Theil  der  Vena  anonyma  dextra.  Fast  quer 
in  der  Fovea  supra-stemalis  sieht  man  blau  durchscheinen  die  Vena  anomma 
sinistra,  nur  wenig,  oft  gar  nicht  über  den  Rand  des  Stemums  erhoben.  In  die 
obere  Wand  dieser  letzteren  Vene  münden  drei,  oft  auch  mehrere  ziemlich  starke 
Venen  senkrecht  ein  (Plex.  ven.  infrathyreoideus,  in  der  Regel  auä  einer  Media 
und  zwei  Laterales  bestehend).  Sie  sind  von  lockerem,  fettreichem  Bindegewebe 
umgeben.  Fomer  sieht  man  in  der  Mitte  die  Trachea  und  den  Unkerseits  etwas 
vorstehenden  Oesophagus,  schief  nach  rechts  und  oben  über  den  unteren  Theil 
der  Trachea  den  Truncus  bracluco-cephalicus  verlaufen,  der  besonders  bei  stär- 
kerer Rückwärtsneigung  des  Kopfes  und  Herabziehen  der  Schulter  mehr  hw\'or- 
tritt.  Ziu:  Seite  der  Trachea  sieht  man  beiderseits  den  Nervus  laryngeus  recur- 
rens mit  seinen  Aesten  emporgehen. 
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Der  Hauptstamm  des  Nervus  vagus  geht  an  der  Aussenseite  der  Carotis 
herab  und  Tor  der  Theilungsstelle  der  Arteria  anouyma  in  den  hinteren  Mittel- 

unter  dieser  Theilungsstelle  schlingt  sich  der  Nervus  recurrens  herum,  der 
finke  Vagus  geht  vor  dem  Bogen  der  Aorta  zwischen  diesem  und  der  Vena  ano- 
gyna  hin  in  den  hinteren  Mittelfellraum ;  der  Nervus  recurrens ,  der  links  zwi- 
Kha  Trachea  und  Oesophagus  hinauf  läuft ,  umschlingt  an  dieser  Seite  den 
Bogen  der  Aorta  und  ist  deshalb  etwas  länger.  Die  Arteria  subclavia ,  welche 
Rchts  vom  Truncus  anonymus ,  Unks  vom  Bogen  der  Aorta  entspringt ,  geht 
ichrlg  nach  aussen  und  oben ,  um  hinter  dem  Scalenus  anticus  in  die  Regio 
snperclavicularis  (Trigonum  cervicale  inferius)  zu  gelangen.  In  der  kurzen 
Strecke  von  ihrem  Ursprünge  bis  zum  Durchtritt  zwischen  den  MM.  scalenus 
aoticoB  and  medius  gibt  diese  kurze  Arterie  folgende  Zweige  ab : 

Von  ihrer  Vorderseite: 

die  Arteria  mammaria  interna. 

Von  ihrer  oberen  Seite: 

a)  die  Vertebralis, 

b)  den  Truncus  thyreo-cervicaHs. 

Von  ihrer  Hinterseite: 

den  Truncus  costo-cervicalis. 

Zwischen  den  Scalenis  oder  kurz  nach  ihrem  Austritte  gibt  sie  die  Arteria 
trutfversa  colli  ab.  Schon  dieser  vielen  Aeste  wesen,  welche  die  kaum  V 
kilSe  rechte  Arterie  abgibt,  eignet  sie  sich  für  die  Unterbindung  sehr  wenig. 

Zwischen  dem  Musculus  scalenus  anticus,  der  Trachea  und  der  ersten 
Sippe  bleibt  ein  freier  Raum,  den  die  Lungenspitze  mit  der  dieselbe  kuppeiför- 
mig deckenden  Costalpleura  einnimmt;  auf  dieser  Kuppel  ruhen  zum  Theil  die 
Arteria  anonyma,  dann  die  Arteria  subclavia  mit  ihren  ersten  Zweigen  und  der 
Nervus  recurrens,  links  noch  der  Ductus  thoracicus,  der  über  den  Bogen  der 
Aorta  sich  nach  vom  krümmt.  Etwas  nach  aussen  von  der  Arteria  subclavia 
and  mdir  nach  vom  li^  der  Nervus  phrenicus,  der  in  den  vorderen  Mittelf eU- 
num  zieht;  hinter  ihm  liegt  der  Nervus  s)7npathicus  mit  seinem  uuteren  Hals- 
gan^ion.  Diese  anatomische  Lage  macht  einerseits  die  Ligatur  der  Arteria  sub- 
dam  an  der  Trachealseite  des  Scalenus  anticus  äusserst  gefahrvoll  und  anderer- 
seits macht  die  Anzahl  grösstentheils  mächtiger  Arterienäste,  die  von  ihr  ent- 
springen, wegen  verhinderter  oder  wenigstens  sehr  unsicherer  Thrombusbildung, 
diese  Arterie  ganz  ungeeignet  zur  Ligatur.  Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn 
wir  diese  Ligatur  als  operatives  Wagestück  hinstellen,  das  kaum  Hoffnung  auf 
das  Gelingen  zulässt. 

Anomalien.  Die  Arteria  anonyma  ist  manchmal  sehr  kurz,  manchmal 
gibt  sie  bei  gewöhnlicher  Länge  einen  der  Aeste  der  Subclavia  ab.  Manchmal 
entspringt  aus  ihr  die  Arteria  thyreoidea  ima.  Die  rechte  Subclavia  entspringt 
in  äusserst  seltenen  FäUen  aus  dem  Ende  des  Bogens  der  Aorta  und  geht  hinter 
der  Speiseröhre  nach  der  rechten  Seite. 

Im  Ganzen  sind  die  Anomalien  beider  Arterien  sehr  selten. 


Unterbiiidiing  der  Aponyma. 

Lagerung  des  Patienleii.  Der  Kranke  siut;  weniger  vortheil- 
haft  ist  die  I>age  im  Bett  mit  erliOhtem  Oberkörper ;  der  Kopf  des  Kranken 
ist  etwas  iiai;ti  riickwSrts  aii(,^eB))annt. 

Üer  Operateur  steht  im  ersten  Falle  (wenn  Patient  sitzt)  vor,  t 
er  liegt  au  der  r<?«hteQ  Seite  desselbLii. 

Die  Arteria  anunyma  soll  7  Mal  niilcrbunden  worden  sein  von  Hott, 
Graefe,  Areudt,   Hall,   Bujalsky,   Bload,   Lizars,   jedes 
mit  tjldtlichem  Ausgan^^e,  wie  es  wolil  auch  kaum  aiidera  zu  erwarten  ist. 

Die  bekanutcii  Metlioden,  deren  viele  blos  vom  Leichnam  hergenom- 
men sind,  sind  folgende: 

a)  Ein  eiiifadier  achrltger  Schnitt  (von  Oraefe)  ISiigs  dos  inneren 
Randet)  vom  Musculus  sternocleido-mastoideus ,  der  2  Zoll  Über  der  In- 
sertion des  Sterno-Masloideus  beginnt  und  noch  unter  dieser  Stelle  am 
Manubrium  sternl  ■  j  Zoll  fortgeführt  wird.  Man  durchtreriut  zuerst  die 
Haut,  Platysma  und  Lamina  superficialis  faaciae  colli ,  dann  die  Lamin» 
media.  Dann  dringt  man  mit  dem  Finger  zwisclien  Stern o-Mastoidena 
und  SteTUü-Hyoldeiis  ein  und  ti-ennt  mit  diesem  und  dem  Sctilpellliefle  das 
Bindegewebe,  legt  ilie  Carotis  communis  bloss,  geht  an  ilir  nbwSrts,  Usst 
den  Kopf  stark  rückwärts  beugen  und  utiigelit  die  .\rteria  anonyma  mit 
dem  Finger,  dann  mit  der  Aneurysma- Nadel  (  Oraefe  legte  sein  Ligatnr- 
stAbchen  an). 

(Sf  Querschnitt  (Mauec).  Bei  stark  rückwärts  gebogenem  Kopf«' 
geht  der  Schnitt  3"  lang  von  der  Mitte  der  Fovea  supra-atemalis  nach 
der  recliten  Sfbulter,  beide  KiVpfe  des  Stern  od  eido-Mastoideus,  so 
Steino-Hyoideus,  Stcrno-TlijTeoideiis,  werden  durthtrenrit  und  die  Arterie 
mit  vieler  Vorsicht  lunter  den  Venis  ationyinia  aufgesucht. 

y)  Senkrechter  Schnitt  (Dietrich),  von  der  Mitte  des  con- 
caven  Randes  des  Manubrium  sterni  senkrecht  aufwärts  der  Mittellinie  ent- 
api-echend.  Man  durchtrennt  Haut,  Fascia  superficialis,  Lamina  aaper* 
äcinlis  fasciae  cervicalis,  weicht  jetzt  der  Vena  jugularis  anterior  aus, 
spaltet  die  Fascia  media  colli  genau  zwischen  den  beiden  Muse,  sterno- 
hyoideis,  kommt  auf  die  Trachea  (vorsichtig,  wegen  der  VV.  thyreoideM) 
und  von  da  abwärts  auf  die  Anonyma. 

d)  Lappenschnitt  iMott  in  New-York).  Der  Querschnitt  bi^iiuil 
etwas  über  and  auswärts  dea  Stemal-Kndes  der  Clavicula  und  geht  bt« 
zur  Mitte  der  Fovea  supra-stemalis,  von  da  der  scIirAg  aufsteigende  Schmlt 
längs  des  Raiutes  vom  Muse,  atemocieidivmastoideus.  Der  so  gebildete 
Lappen  wird  lospräparirt  atid  sainmt  dem  abgeschnittenen  Sterno-Mai 
dens  nach  aussen  und  oben  geschlagen,  die  tieferen  Schichten  sorgfUlt^ 
dnrchtrentil  und  die  Arterie  blossgelegt. 
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Dies  sind  die  Hauptmethoden.  Die  anderen  sind  tlieils  nur  unwich- 
tige VaiiatioiieD  von  den  beschriebenen,  theils,  wie  die  Methode  von  King, 
widersiDoig.  Nadi  dieser  Methode  soll  der  Schnitt  an  der  linken  Seite 
geDihrt  werden. 

Unter  allen  den  beschriebenen  Methoden  ist  die  einfachste  und  prak- 
tischste die  erste  (Schrägsohnitt,  Graefe'sche).  Ich  glaube  jedoch  nicht, 
dass  sich  Jemand  zu  dieser  Operation  jetzt  mehr  entschliessen  wird. 

Unterbindung  der  Arteria  subclavia  an  der  Trachealseite 
des  Scalenus  anticus  und  zwischen  beiden  Scalenis. 

Schon  oben  wurde  erwähut,  dass  der  Unterbindung  dieses  und  des 
Torbin  beschriebenen  Gewisses,  sowohl  anatomisch,  als  chirurgisch,  fast 
iDiflbersteigliche  Hindemisse  im  Wege  liegen ;  die  Möglichkeit  der  Yer- 
Jetoing  der  wichtigsten  Theile,  wie  der  Vena  jugularis  an  ihrer  breitesten 
Stelle  (welche  Verletzung  augenblicklichen  Tod  herbeiführen  kann),  die 
des  Nervus  phrenicus,  recurrens  vagi,  der  Pleura,  sind  viel  zu  grosse 
Gefahren  und  für  eine  hinreichende  Thrombnsbildung ,  besonders  in  der 
sehr  kurzen  rechten  Subclavia,  ist  kaum  eine  Aussicht. 

1.  Für  die  Unterbindung  und  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  inner- 
halb der  Scaleni  könnten  alle  bei  der  Unterbindung  der  Anonyma  ange- 
filhrten  Schnitte  gelten,  und  zwar  wäre  der  zuerst  angeführte  schräge 
8ehnitt  der  beste,  nur  mit  der  Modification,  dass  man  innerhalb  der 
longitudinalen  Wunde  die  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  abschneidet. 
Es  wird  gerathen,  die  Arterie  hervorzuziehen,  um  die  Ligatur  an  ihrer 
innersten  Seite,  bevor  sie  noch  einen  Zweig  abgibt,  anlegen  zu  können. 

2.  Für  die  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  zwischen  beiden  MM. 
scalenis  gibt  es  nur  einen  einzigen  Schnitt,  welcher  bei  möglichst  geringer 
Verwundung  doch  so  viel  Raum  gewährt,  dass  man  mehr  weniger  be(iuem 
und  sicher  operiren  kann,  nämlich  den  Querschnitt,  welcher  vom  Sternal- 
ende  der  Clavicnla  etwa  2^2  Zoll  auswärts  geführt  wird. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Platysma  myoides  durch- 
schneidet man  vorsichtig  den  Clavicularkopf  des  Sternocleido-Mastoideus 
auf  der  Hohlsonde,  die  man  jedoch  sehr  vorsichtig  dicht  an  der  hinteren 
Fläche  des  Muskels  herumführt,  um  nicht  den  querlaufenden  Theil  der 
Vena  jugularis  anterior  zu  verletzen.  Die  Vena  jugularis  externa  lässt 
man  dann  nach  innen  ziehen  und  durchtrennt  den  Muse,  scalenus  anticus ; 
dies  ist  unstreitig  der  gefährlichste  Theil  der  Operation.  Einige  wollen, 
man  solle  ihn  nahe  an  der  Rippe  durchtrennen ;  hier  läuft  man  aber  Ge- 
fahr, ausser  dem  Nervus  phrenicus  noch  die  Arteria  raaramaria  interna 
an  ihrem  Ursprünge  zu  durchschneiden,  und  es  wäre  daher  gerathener, 
den  Muskel  ^'2  Zoll  über  der  Rippe  zu  durchschneiden.   Am  gerathensten 


126 

dürfte  es  sein,  den  Muskel  nicht  vollständig  zu  durchtrennen ,  so  dass 
mit  dem  Nervus  phrenicus  auch  einige  Muskelfasern  undurchschnititfk 
bleiben;  man  gewinnt  dadurch  gerade  so  viel  Raum,  um  die  Arterie  um* 
gehen  und  unterbinden  zu  können. 

An  dieser  Stelle  soll  die  Arterie  von  Dupuytren  unterbunden  wor- 
den sein. 

Arteria  vertebralis. 

Die  Operationsweisen  an  dieser  Arterie  zwischen  Atlas  und  Hinter-* 
haupt  sind  blos  am  Cadaver  einstudirt.  Wir  finden,  ausser  Verwundung'^ 
auch  keine  Indication  dafür. 

Die  wenigen  Fälle  von  Aneurysmen  der  Arteria  vertebralis  von  Nun- 
ciante  Ippolito,  Möbus  und  South  hätten  die  Unterbindung  der 
Vertebralis  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Wirbelkanal  erfordert. 

Der  zweite  Fall  heilte  durch  die  Valsalv a' sehe  Behandlung;  beim 
dritten  Falle  (South)  wurde  die  Carotis  conununis  unterbunden,  nach 
1 4  Tagen  trat  Berstung  des  Aneurysma  in  die  Trachea  ein ;  erst  bei  der 
Sectiou  wurde  das  Aneurysma  eruirt. 


Arteria  mammaria  interna. 

Diese  Arterie  mag  wohl  selten  Gegenstand  der  Unterbindung  sein, 
seit  Stich-Duelle  selten  geworden  sind. 

Anatomie.  Sie  läuft  von  ihrem  Ursprung  aus  der  Subclavia  anfangs  nach 
aussen,  hinter  der  Vena  subclavia,  bis  hinter  die  Articulatio  stemo-clavicularis, 
dann  an  der  Hinterfläche  der  Rippenknorpel.  Im  dritten  und  vierten  Intercostal- 
raume  ist  die  Arteria  mammaria  vom  Triangularis  stcrni  bedeckt.  Die  rechte 
Arteria  mammaria  liegt  bis  zu  der  Stelle,  wo  sie  der  Musculus  triangularis  be- 
deckt, vor  dem  vorderen  Rande  der  rechten  Lunge,  die  linke  nur  eine  kurze 
Strecke  vor  dem  gleichen  Rande  der  linken  Lunge,  weiter  unten  vor  dem  Ca- 
vum  mediastini  anterius  und  dem  Herzbeutel.  Zwischen  dem  sechsten  Rippen- 
knorpel und  dem  Processus  xyphoideus  endigt  ihr  Stamm  durch  die  Spaltung  in 
die  Arteria  musculo-phrenica  und  Epigastrica  superior.  Sie  ist  von  zwei  Venen 
begleitet. 

Varietäten.  Diese  Arterie  kommt  in  seltenen  Fällen  vom  Truncus 
thyreo-cervicalis,  Arcus  aortae,  Anonyma,  auch  aus  der  Axillaris. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  der  Operateur  stellt 
sich  an  die  kranke  Seite. 

Der  zuverlässigste  Schnitt  ist  ein  Querschnitt  in  der  Mitte  eines 
Zwischenrippenraumes,  einige  Linien  einwärts  vom  Seitenrande  des  8ter- 
nums  beginnend,  2  Zoll  lang  nach  aussen  geführt 

Man  durchtrennt  mit  dem  Scalpell  die  Haut,  den  Musculus  pectoralis 
major  und  den  Intercostalis  internus,   dann  das  Zellgewebe  mit  Pincette 
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od  Hohisonde,  isolirt  so  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venen  und  legt  die 
Ligatur  an. 

Weniger  zweckmässig  ist  ein  schräger  Schnitt,  vom  oberen  Rande 
der  unterliegenden  Rippe  schief  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  gegen 
den  unteren  Rand  der  obenliegenden  Rippe.  Ganz  verwerflich  ist  der 
lenkrechte  Schnitt  parallel  mit  der  Arterie,  indem  er  die  Arterie  sehr 
leicht  verfehlt. 

Thyreoidea  inferior. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  behufs  der  Atrophirung  der 
SchiiddrOse  vorgeschlagen  und  soll  von  Kittel  und  Kern  als  Voract 
der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse  wirklich  ausgeführt  worden  sein. 

Die  Operation  selbst  wird  gerade  so  gemacht,  wie  die  Unterbindung 
der  Carotis  communis,  nur  kann  man,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  längs 
der  Clavicula  einen  Querschnitt  führen,  welcher  auch  den  Stemo-Mastoideus 
an  seinem  Ursprünge  abtrennt.  Wenn  man  die  Arteria  carotis  communis 
blo88gelegt  hat,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  und  findet  auf  der  Wirbel- 
säule die  knieförmige  Beugung  der  Arterie.  Man  muss  letztere  mit  Pin- 
cette  and  Hohlsonde  sehr  rein  biossiegen,  damit  man  nicht  den  Nervus 
sympathicus,  dessen  unterstes  Halsganglion  auf  der  knieförmigen  Beugung 
der  Arterie  liegt,  mit  in  die  Ligatur  fasse. 

Carotis  comniuuls. 

Fig.  US  zeigt  das  Verhältniss  der  Carotis  communis  zur  Fascia  media  colli 
und  zur  Vena  jugularis. 

Haut  und  Platysma  sind  weggenommen,  der  Stemo-Mastoideus  ist  vom 
Sternom  abgetrennt  und  zurückgeschlagen,  der  Cleido-Mastoideus  noch  auge- 
heftet, Fascia  media  colli  der  Länge  nach  gespalten;  ebenso  ist  die  von  der 
genannten  Fascie  gebildete  Scheide  des  Omohyoideus  geöffnet. 

Anatomie. 

Die  Carotis  communis  geht  von  der  Gegend  des  Brustschlüsselbeingelenkes 
an  der  Seite  des  Halses,  nach  oben  zu  ein  wenig  divergirend,  zum  oberen  Rande 
des  Schildknorpels  empor,  wo  sie  sich  gewöhnlich  in  ihre  beiden  Aeste,  die 
Carotis  externa  (vorderer  Zweig)  und  Carotis  interna  (hinterer  Zweig),  theilt, 
ohne  an  dieser  ganzen  Strecke  einen  Ast  abzugeben.  Bei  Weibern  und  Kin- 
dern beiderlei  Geschlechts  liegt  diese  Theilung  relativ  etwas  tiefer,  beiläufig 
«nf  der  Mitte  des  Knorpels.  Die  linke  reicht  um  die  Länge  des  Truncus 
bnchio-cephalicus  tiefer  herab,  indem  sie  unmittelbar  aus  dem  Bogen  der  Aorta 
entspringt. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  der  Vordergegend  des  Halses  eines  aufrecht 
stehenden,  mit  dem  Gesichte  nach  vom  gerichteten,  nicht  fetten  Individuums 
bemerkt  man  zwei,  vom  vorderen  Rande  des  Sternoclcido-Mastoidcus  gebildete, 
vorspringende  Linien,  die  von  dem  oberen  Rande  des  Stemums  nach  dem  Pro- 


cessus  maBtoideiLs  ziehen  (Eminentift  sterno-mastoidcai.  Die  Bicrbiung  ili 
Linie  kreuzt  eich  lieiHecselts  mit  der  ßichtnng  der  Csrotia,  Insnfeni  die  J 
Dentia  slemo-masC«idea  etwas  schräger  nach  aussen  und  hinten  \hatt,  diu 
terie  beinahe  in  einer  verticalen  Richtung.  Es  ragt  aher  dennoch  die  Ar 
im  nicht  ]irftpBrirten  Zustande  niobt  Über  den  vorderen  Rand  des  Steag^ 
Mastoidcus  lieiror  (Hyrlli. 


Kig.  US. 


ii.  Iimenfiiielie  des  nach  aussen  iiniEeschkiJienen  Stern o-Mastoideas, 

6,  b.  b.  Fascia  media  colli  iliinteres  Blatt  der  Sclieide  des  Sternocleido-Magtoidi 

c.  Veno  jiigularis  interna, 

rf.  'arotjs  communis, 

#.  I'arotia  externa  mit  der  an  ihrer  Vorderseile  cnt  springen  den  Arteria 

reoidea  superior, 
/",  Vena  facialis  communis,  zusammengesetzt  aus  der  VriM  rniialis  anti 

and  i>osterior.  die  über  den  Unterkiefer  herabkommen, 
g.  Veuae  thyreoideae  superiores. 
A.  doe  Vena  thyreoidea  inferior  lateralis, 
i.  RamoB  descendens  nerri  bypoglosai. 
k.  Huscnlus  omohyoideug. 
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Topographie.  Entfernt  man  die  Haut  sorgfaltig,  so  erblickt  man  un- 
mittelbar unter  der  dünnen  Haut  das  mit  letzterer  verbundene  und  gewisser- 
BUBsen  ihr  angehörige  Platysma  myoides,  das  in  der  Mittellinie  fehlt,  wo  es 
durch  Zellgewebe  (Fascia  superficialis)  ersetzt  wird.  In  der  Fascia  superficialis 
Bike  der  Mittellipie ,  seltener  im  Platysma  etwas  mehr  nach  aussen ,  findet  man 
liäafig  eine  Vene,  die  Vena  jugulans  anterior  oder  mediana  colli,  die  sehr  vielen 
ABODUüien  unterliegt.  Von  diesen  sei  hier  nur  erwähnt,  dass  sie  manchmal 
l—Vi  Zoll  über  der  Insertion  des  Stemo-Mastoideus  sich  nach  aussen  krümmt, 
am  in  die  Vena  jugulans  interna  oder  communis  zu  münden.  In  diesem  Falle 
könnte  sie  bei  der  Unterbindung  im  unteren  Wundwinkel  in  die  Richtung  des 
Schnittes  kommen. 

Im  Gewebe  des  Platysma  myoides  sieht  man  drei  Züge  von  Nerven,  welche 
beiliofig  von  der  Mitte  des  hinteren  Bandes  des  Stemocleido-Mastoideus  aus- 
gehen; der  nach  oben  gegen  das  Ohrläppchen  ziehende  ist  der  Nervus  auricu- 
hris  major,  der  horizontal  nach  innen  ziehende ,  häufig  doppelte ,  der  Nervus 
cmicahs  superficialis,  oder  Subcutaneus  colli  inferior,   der  meist  geschlängelt 
g^fen  die  Mitte  des  Halses  und  dann  aufwärts  läuft,  und  endlich  drittens  die 
Nervi  supraclaviculares.    Nur  der  vordere  Theil  des  mittleren  Nerven  kann  bei 
der  Operation  betheiligt  werden ,  seine  Durchschneiduug  ist  aber  von  keinem 
Beiang.    Die  im  Platysma  liegende  Vena  jugularis  externa  kommt  hier  nicht  in 
Betracht.    Nimmt  man  das  Platysma  myoides  sammt  den  in  ihm  enthaltenen 
Milden  w^,  so  sieht  man  den  Stemocleido-Mastoideus  überzogen  von  der 
ziemlich  derben  Fascia  colli.    Spaltet  man  längs  des  Kandes  des  Sternocleido- 
.^[astoideus  die  Fascie,  so  dass  die  Muskelfasern  rein  vorliegen,  schneidet  die 
beiden  Köpfe  des  Stemocleido-Mastoideus  an  ihrer  Insertion  ab   und  schlägt 
den  Muskel  nach  aufwärts  um,  so  erblickt  man  eine  derbe,  fibröse  Haut,  welche 
aber  die  Gefässe  hinzieht  (sogen.  Fascia  media  colli,  oder  gemeinschaftliche  Ge- 
fässscheide,  oder  hinteres  Blatt  der  Scheide  des  Stemocleido-Mastoideus).    So 
lan^  dieses  Blatt  in  seiner  Int^rität  besteht,  sieht  man  nirgends  die  Contour 
eiues  Gebildes.    Durchscheinen  sieht  man  den   dünneu  absteigenden  Ast  des 
Nervus  hypoglossus,  und  die  oft  bläulich  anzusehende  Vena  jugularis  intema 
oder  communis,   dann  den  schief  in  dieses  Fascienblatt  eingeschobenen  Omo- 
hyoideiis,    der  in   einem   nach   oben   und  aussen   concaven  Bogen  gegen   das 
obere  Ende  des  Musculus  stemo-hyoideus  verläuft,  an  den  er  sich  anschmiegt. 
Er  überschreitet  die  Arterie  bald  höher,  bald  tiefer,  je  nach  der  Kürze  des  Halses. 

Spaltet  man  diese  Fascie  oder  präparirt  sie  ganz  weg,  so  sieht  man  die 
grossen  Gefässe:  Jugularis  und  Carotis,  welche  innerhalb  der,  von  der  Fascie 
gebildeten  Scheide  noch  vom  Bindegewebe  umhüllt  sind,  welches  zur  Isolimng 
der  Arterie  auch  noch  getrennt  werden  muss.  Die  Vena  jugularis  ist  oft  sehr 
gross  und  überragt  die  Carotis,  und  dann  liegt  der  absteigende  Ast  des  Nervus 
hvpoplossus  ganz  auf  ihr;  oft  aber  ist  die  Vene  sehr  dünn  und  dann  sieht  man 
gieich  die  Carotis.  Das  von  Dittel  und  Luschka  beschriebene  Septum,  zwi- 
schen Carotis  communis  und  Vena  jugularis  communis  konnte  ich  nie  finden. 
Manchmal  ist  die  Carotis  von  dem  seitlichen  Honi  der  Glandula  thyreoidea  be- 
deckt. Zwischen  der  Vena  jugularis  und  Carotis  in  der  Tiefe,  etwas  rückwärts, 
liegt  der  Nervus  vagus;  die  Vena  jugularis  wird  nach  unten  zu,  wo  die  Gefässe 
im  Zwischenraum  beider  Köpfe  des  Stemocleido-Mastoideus  liegen,  breiter,  be- 
deckt immer  die  ganze  Carotis  und  mündet  hier  mit  der  Vena  subclavia  zur 
Anonyma  zusammen;  die  Arteria  carotis  hegt  hier  (an  ihrer  unteren  Parthie) 
näher  der  liklittellinie,  als  oben. 

LiTHAST,  Compendiam.  3.  Aufl.  9 
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Hinter  diesen  drei  grossen  Gebilden  liegt  theils  aof,  theils  neben  den  aa 
der  Wirbelsäule  befestigten  Muskeln:  Rectus  capitis  anticos  major,  Longissimns 
colli  und  Scalenus  anticus  (die  auch  von  einer  Fascie,  der  sogen.  Lamina  pro- 
funda fasciae  cervicalis  überzogen  sind),  der  Nervus  sympathicus  der  ganzen 
Länge  nach,  dann  der  Nervus  phrenicus,  die  Arteria  thyreoidea  inferior  im  Be- 
reiche des  Musculus  scalenus  anticus  und  die  unbedeutende  Cervicalis  ascendens. 

Zwischen  den  Insertionen  des  Rectus  capitis  anticus  major  und  Scalenus 
anticus  bildet  der  vordere  Schenkel  des  Querfortsatzes  vom  sechsten  Halswirbel 
einen  merklichen  Yorsprung.  Dieser  Höcker  ist  von  Chassaignac  als  ein 
Anhaltspunkt  für  jene  Fälle  angegeben,  wo  Geschwulst,  Suffusion  etc.  das 
Orientiren  erschweren.  Nach  meiner  Erfahrung  kann  wohl  dieser  Höcker  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Stelle  abgeben,  wo  man  die  Ligatur  anlegen  kann,  da 
dieser  Höcker  etwas  Weniges  unter  der  Mitte  der  Carotis  liegt,  allein  beim  Auf- 
suchen findet  der  Finger  immer  eher  die  Arterie,  als  das  Tuberculum,  und  ist 
die  Arterie  durch  Geschwulst  u.  s.  w.  verdrängt,  so  nützt  das  Tuberculum  auch 
nichts.  Das  später  anzugebende  Tuberculum  Lisfranci  auf  der  ersten  Rippe  ist 
ein  viel  sichrerer  Anhaltspunkt  weil  die  Arteria  subclavia  von  dieser  Stelle  nicht 
verdrängt  werden  kann. 

Besieht  man  nun  das  Verhältniss  der  Carotis  zum  Larynx  und  zur  Trachea, 
so  sieht  man,  dass  der  Ringknorpel  beim  ausgewachsenen  Manne  etwas,  manch- 
mal sogar  sehr  wenig,  über  der  Mitte  der  Carotis  communis  liegt,  beim  Kinde 
und  selbst  in  Etwas  beim  Weibe  zwar  der  Ringknorpel  höher  steht,  als  beim 
Manne,  aber  demungeachtet  mutatis  mutandis  als  äusserer  Leiter  für  die  Schnitt- 
führung angesehen  werden  kann. 


Wahl  der  Stelle. 

Aus  der  vorangeschickten  anatomischen  Erörterung  ergibt  sieb,  dass 
die  Carotis  communis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  oberen  Rande  der 
Cartilago  thyreoidea  bis  zur  Stemo-Clavicular-Articnlation  blossgelegt 
werden  kann.  Wenn  man  die  Stelle  für  die  Ligatur  wählen  kann,  so 
ist  offenbar  die  Stelle  etwas  unter  dem  Ringknorpel  die  geeignetste  gerade 
dort,  wo  der  Musculus  omohyoidens  die  Arterie  überschreitet;  hier  Ist 
die  Ligatur  gleichweit  vom  Abgange  der  Aeste  und  vom  Ursprange  ent- 
fernt und  leichter  zugänglich.  Ist  mau  aber  gezwungen,  die  Carotis  nnten 
zu  unterbinden,  so  ist  die  Ausführung  schwieriger,  weil  die  Arterie  mehr 
vom  Stenioeleido-Mastoideus  und  der  Vena  jngularis  bedeckt  ist 

Gewölinlieh  gibt  man  2  Stellen  an: 

1.  über  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus; 

2,  unter  dieser  Stelle. 

Man  bat  für  letzteren  Fall  vorgeschlagen,  zwischen  beiden  Kdpfeir 
des  Stemocleido-Mastoideus  einzugehen,  weil  der  Stemo-Mastoideus  über 
die  Arterie  vorragt.  Velpeau  und  Bautzenberger  schlugen  vor,  am 
hinteren  Rande  des  Stemocleido-Mastoideus  einzugehen ;  allein  dies  scheint 
mir  noch  gefUhrlicher  und  schwieriger,  als  das  obengenannte  Verfahren. 

In  der  Gegend  des  Zwischenraumes  beider  Köpfe  des  Stemocleido* 
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Xistoideas  liegt  die  Arterie   gleichtief  von  der  Hautwunde   entfernt,   ob 
min  am  Torderen  Rande  des  Stemocleido-Mastoideus  oder  zwischen  dessen 
btiden  Köpfen  eindringt,   da  die  Arterie  nicht  blos  liinter  den  vorderen 
Sud  des  Stemocleido-Mastoideus,  sondern  auch  von  aussen  nach  einwärts 
gvigea  die  Trachea  geht.    Geht  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleido- 
Mtftoideus  ein,   so  hat  man  den  Vortheil,  dass,   wenn  man  sich  etwas 
■ehr  nach  innen  an  die  Trachea  hält,   man   die  Arterie   rein   sieht  und 
mit  den  grossen  Venen  in  gar  keine  Berührung  kommt ;  und  selbst  wenn 
mao,  um  mehr  Raum  zu  haben,   den  Stemo-Mastoidens  an  seinem  Ur- 
qniuige  abschneiden  würde,  so  wäre  die  Operation  gefahrlos  zu  nennen, 
OB  Vergleich  zu  der  Methode,  nach  welcher  zwischen  beiden  Köpfen  ein- 
gegangen werden  soll,  wo  man  unmittelbar  auf  die  Vena  jugularis,   un- 
wdt  ihrer  Zusammenmündung  mit  der  Vena  subclavia  und  mehreren  ande- 
ren Venen  stösst.     Das  untere  Ende  der  Vene  ist  so  breit,  dass  es  kaum 
möglich  ist,  die  Wunde  so  zu  erweitern,  als  nöthig  ist,  um  den  Inneren 
Rand  der  Vene  zu  sehen   und  diese  ohne  Gefahr   einer  tödtlichen  Ver- 
letzung derselben  isoliren  zu  können. 

Es  ist  aber  auch  die  Angabe  der  zwei  obengenannten  Unterbindungs- 
steDen  und  die  daraus  folgende  Aufstellung  zweier  Methoden  ganz  über- 
flttssig  und  werthlos,  da  1)  um  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  die 
umliegenden  Theile  gut  schonen  zu  können ,  immer  ein  Schnitt  gemacht 
werden  muss,  welcher  vom  grossen  Hörn  des  Schiidknorpels  bis  zur  Fovea 
snpra-stemalis  geht,  also  ein  Schnitt,  welcher  die  ganze  Länge  der  Carotis 
am  Halse  einnimmt;  2)  weil  man  erst  während  der  Operation  bestimmen 
kann,  ob  man  den  Omohyoideus  nach  unten  oder  nach  oben  ziehen  kann ; 
man  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  bei  Weibern  und  Kin- 
dern, den  Omohyoideus  nach  oben  ziehen  müssen. 

Der  Kranke  liegt  mit  etwas  erhöhten  Schultern  und,  so  viel  es  an- 
geht, mit  rückwärts  geneigtem  Kopfe  im  Bett,  so  nahe  als  möglich  am 
Rande.  Viele  Operateure  rathen,  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  zu 
neigen;  allein  dies  ist  nicht  nur  überflüssig,  sondern  nachtheilig,  indem 
durch  die  Spannung  des  Stemocleido-Mastoideus  dessen  Abziehung  er- 
schwert und  so  die  Einsicht  in  die  Wunde  getrübt  wird. 

Der  Operateur  demarquirt  sich  den  vorderen  Rand  des  Stemocleido- 
Mastoideus,  spannt  sich  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut  und  schneidet 
mit  einem  convexen  Scalpell  die  Haut  dicht  am  vorderen  Rande  des  Stemo- 
cleido-Mastoideus durch.  Sollte  man  nicht  aus  der  Richtung  der  Fasern 
den  Stemocleido-Mastoideus  vom  Platysma  myoides  unterscheiden  können 
(der  Stemocleido-Mastoideus  verläuft  von  innen  und  unten  nach  aussen 
und  oben,  das  Platysma  umgekehrt),  so  darf  man  nur  die  Hautwunde 
hin  imd  her  schieben ;  das  Platysma  geht  gleichmässig  mit  der  Haut  hin 

und  her,  der  Stemocleido-Mastoideus  nicht.   Ist  der  Rand  des  Stemocleido- 

9* 
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Mastoideus  bloss,  so  geht  der  Operateur  mit  dem  Fiuger  oder  ScalpeU— 
griff  gegen  die  Innenfli&che  des  Muskels  und  trennt  die  sehr  lockere  Ver- 
bindung desselben  mit  dem  hinteren  Blatte  seiner  Scheide;  hierauf  wiiA 
der  Muskel  mittels  stumpfer  Haken  abgezogen  und  mau  sieht  die  Faada. 
media  colli  und  den  Omohyoideus.  Die  Fascie  ist  oft  so  prall,  dass  man 
kaum  eine  Falte  zu  erheben  im  Stande  ist ;  man  schiebt  daher  die  Hohl- 
sonde ziemhch  nahe  an  der  Schilddrüse  ein  (dadurch  bringt  man  sowohl 
den  Ramus  descendens  nervi  hypoglossi,  als  auch  den  inneren  Rand  der 
Vena  jugularis,  aus  dem  Bereiche  des  Schnittes),  spaltet  auf  derselben 
mit  dem  Bistouri  die  Fascie  und  nun  wird  der  Omohyoideus  nach  oben 
oder  nach  unten  gezogen ;  bei  sehr  kurzhalsigeu  Leuten  oder  bei  heftigen 
Bewegungen  kann  er  durchschnitten  werden ;  hierauf  wird  die  SchilddrOM 
sammt  dem  Musculus  stemo-hyoideus  und  stemo-thyreoideus  in  einen 
stumpfen  Haken  gefasst  und  nach  innen  gezogen  und  man  kann  nun  die 
Arterie  nach  innen  von  der  Vene  und  dem  Nervus  vagus  sehr  leicht  anf 
eine  der  angegebenen  Weisen  isoliren  und  unterbinden.  Zu  bemerken  ist, 
dass  Aneur^'smennadel  oder  Hohlsonde  von  aussen  nach  innen  um  die 
Arterie  gebracht  werden  müssen,  um  der  Gefahr,  etwas  Anderes  mitzn- 
fassen,  auszuweichen. 

Die  Vena  jugulnris  ist  gegenwärtig  weniger  störend,  weil  gut  nar- 
kotisirtc  Kranke  nicht  schreien  und  ruhig  athmen.  Bevor  man  die  Kranken 
uarkotisii*te,  wurde  beim  Schreien  und  Einhalten  des  Athems  (welch  letE* 
teres  häufig  bei  grossem  Schmerze  beobachtet  werden  kann)  die  Jugular- 
vene  oft  plötzlich  so  ausgedehnt,  dass  das  ganze  Operationsplanum  dnrch 
sie  verdeckt  wurde,  plötzlich  aber  wieder  so  sehr  entleert,  dass  sie  last 
unsichtbar  wurde.  Man  hat  in  solchen  Fällen  angerathen,  die  Vene  ober- 
halb massig  comprimiren  zu  lassen. 

Zweige  der  Carotis  communis. 

Anatomie.  Die  Zweige  der  Carotis  hegen  ziemlich  nahe  beisammen  in 
dem  sogen.  Trigonum  cervicale  superius  und  im  unteren  Winkel  der  Regio  infra- 
maxillans. 

Die  erste  dieser  Gegenden  wird  begrenzt  durch  folgende  Linien:  Vom  Pro- 
cessus mastoideus  zum  Köri)er  oder  kleinen  Hörn  des  Os  liyoideum  (entsprechend 
dem  hinteren  Bauch  des  Digastricus);  vom  Körper  des  Zungenbeins  zur  Mitte 
des  Musculus  sternocleido-mastoideus,  und  die  obere  Hälfte  des  inneren  Bandes 
des  eben  genannten  Muskels. 

Die  zweite  Gegend  durch  folgende  Linien:  Eine  Linie  vom  Processos 
mastoideus  zum  Eöri>er  des  kleinen  Horns  des  Os  hyoideum;  eine  Linie  von  da 
zum  Kinn  (entsprechend  dem  vorderen  Bauch  des  Digastricus)  und  den  Rand 
des  Unterkiefers. 

Von  letzterer  Gegend  interessirt  uns  jedoch  nur  der  untere  Winkel: 

Topographie.  Präparirt  man  die  Haut  sorgfältig  ab,  so  erbUckt  man 
das  Platysma  myoides,  das  nach  oben  über  den  Rand  des  Kiefers  steigt,  um 
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thefls  als  M.  risorhis  Santorini,  tbeils  hinten  in  der  Fascia  parotideo-masseterica 
n  enden. 

Im  Platysma  eingetragen  liegen  blos  der  Nervus  subcutaneus  colli  inferior 

oder  cerricalis  superficialis  und  der  Nervus  subcutaneus  colli  supenor,  der  Hals- 

iwog  des  Nervus  facialis ,  welche  beide  sich  verzweigend  anastomosiren ;   diese 

and  ta  unbedeutend  für  die  Operation ,  ihre  fast  unvermeidliche  Durchschnei- 

dnig  igt  gefahrlos.    Nimmt  man  nun  das  Platysma  myoides  allein  weg,  so  sieht 

die  Fascia  coQi,  welche  zwischen  Sternocleido-Mastoideus  und  dem  Zungen- 

SB  ein  glänzendes  dreieckiges  Sebnenblatt  zeigt.   Wenn  man  diese  Fascie  weg- 

immt,  so. erblickt  man  zuerst  ein  venöses  Gefäss  von  1—2  Zoll  und  mehr  an 

lin^  nnd  gewöhnlich  Federspuldicke,  die  Vena  facialis  communis  oder  Truncus 

communis  venarum  facialium,  welche  in  der  Gegend  des  Angulus  maxillae  infe- 

rioris  ans  den  beiden  Venis  facialibus  zusammengesetzt  wird.    Das  Gefäss  geht 

gerade  über  die  Carotis  externa  herab  und   nimmt,  im  Falle  es   tiefer  in   die 

Jngolaris  interna  mündet,  die  Vena  thyreoidea  superior  in  sich  auf.    Wenn  man 

bei  der  Operation  die  ersten  Schnitte  recht  seicht  macht,  so  erkennt  man  als- 

bald  das  Gefilss  und  kann  es  nach  aussen  oder  innen  drängen. 

Trennt  man  das  Gefäss  oben  ab  und  schlägt  es  nach  unten,  so  sielit  man 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli.  Nach  Hinwegnahme  dieses  sieht  man  den  M. 
digastricus  und  den  von  dessen  hinterem  Bauch  durchbohrten  Stylo-hyoideui| 
fast  parallel  mit  dem  unteren  oder  äusseren  Rande  des  hinteren  Bauches  dieses 
Muskels  läuft  der  quere  Ast  des  Nenus  hypoglossns  horizontal  gegen  die  Zimge 
und  unter  dem  Biventer;  zugleich  mit  dem  Nervus  hypoglossus  kommt  die  Vena 
jugnlaris  interna  herab,  an  der  der  absteigende  Ast  des  Nervus  hypoglossus 
nach  abwärts  läuft.  Hier  ist  die  Vena  jugnlaris  interna,  so  wie  der,  ganz  au 
der  Inneotiäche  des  Musculus  stemocleido-mastoideus  gelegene  Ramus  extemos 
nervi  accessorü  Willisii,  von  vielen  Lymphdrüsen  umgeben.  Einwärts  und  i-ück- 
w&rts  von  der  Vena  jugularis  interna  liegt  der  Nervus  vagus.  Fiinwärts  von 
diesen  beiden  Gebilden  und  etwas  nach  vom  liegt  die  Theilungsstello  der  Carotis, 
umgeben  von  vielen,  bei  oberflächlicher  Präparation  kaum  sichtbaren  S3rmpathi- 
schen  Nerven.  An  der  Theilungsstelle  findet  man  die  Carotis,  besonders  bei 
ahen  Leuten,  häufig  bis  zur  Haselnussgrösse  er^'eitert,  olino  dass  Störungen  da- 
durch hervorgebracht  werden.  Auch  kommen  Aneurysmen  am  häufigsten  hier  vor. 
Chelius  fand  bei  einem  jungen  kräftigen  Manne  an  der  Bü'urcation  der 
Carotis  eine  solche  Erweiterung,  die  ausser  heftigem  Klopten  keine  Beschwerde 
Temrsachte.  Auch  ich  sah  einen  ähnlichen  Fall  an  einem  jungen  Arzte,  der 
sich  sogar  für  die  Operation  entschloss,  dann  aber  wieder  davon  abstand. 

Der  vordere  Rand  des  Sternocleido-Mastoideus  und  der  hintere  Bauch  des 
Digastricus,  und  Stylohyoideus  mit  dem  oberen  Bauche  des  Omohyoideus  be- 
grenzen das  Trigonum  cervicale  superius,  dessen  Spitze  am  Zungenbein  liegt, 
wo  der  Stylohyoideus  und  die  mittlere  Sehne  des  Biventer  mit  dem  vorderen 
Bauch  des  Omohyoideus  zusammenstossen. 

Die  Carotis  interna,  der  hintere  Ast,  geht  in  ihrem  Zuge  nacli  oben  auch 
etwas  nach  einwärts  gegen  den  Pharynx.  Unmittelbar  an  der  Theilungsstelle 
li^  die  Carotis  interna  aussen  von  der  externa,  so  dass  man  bei  der  Auf- 
suchung zuerst  die  interna  trifi't  und  etwas  tiefer  einwärts  an  der  Vorderseite 
derselben  die  externa. 

Die  Carotis  externa  gibt  von  ihrem  Urspninge  an  in  kaum  4  Linien  weiten 
IHstanzen  von  ihrer  vorderen  Seite  3  fast  gleich  dicke  Zweige  ab : 

a)  Die  Arteria  thyreoidea  superior  geht  von  der  Carotis  beiläufig  in  der 
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Höhe  des  grossen  Hernes  TOm  Srhildknoi-]'^'  '■'>■  '^"^  ^"^  obereu,  d.  i.  Inser- 
tionsraiide  des  Musculus  steniö-liyoideus .  bedeckt  vom  Mtisculus  omo-  und 
Btemo-bj'oideiia ,  und  verzweigt  aich,  gibt  in  der  Regel  die  Arteria  laryugea  ab. 
welche  iii  die  Membrnnu  tliyreo-byoidea  eindringt.  Der  Nervus  lavyugeus  supe- 
rior  liegt  höher. 

/')  Die  Arteria  lingualis  geht  etwa  4  Linien  höher,  am  Comu  majua  des 
Os  hyoides  nacli  vom  und  oben,  kreuzt  sich  mit  dem  Nervus  hypoglossus,  der 
sie  bedeckt,  und  geht  am  binteren  Ronde  des  Musculus  hyfioglosaiis  in  die 
Zungensubatunz.  Sie  geht  nu  der  Inneuliäche  dieses  Muskels,  der  Nervus  hypo- 
gJoEBus  an  der  Aussenfläche  desselben  veiter;  ihre  Ureprungsstelle  liegt  unter 
dem  Nervus  hyjioglosBus,  ihr  Eintritt  in  die  Zunge  Itöber,  sie  kreuzt  sich  Hunit 
mit  dem  Nerven. 

c]  Die  Arteria  maxillaris  externa  geht  von  ihrem  Ursprünge  faxt  gende 
nach  oben  gegen  die  Glandula  submaxlllaris .  an  deren  Innenfläche  sie  enpOT- 
geht  lind  am  Hunde  dee  Oberkiefers  vor  der  Vena  facialis  anterior  bald  n&her, 
bald  entfernter  vom  vorderen  Rande  des  Masseter  zum  Gesicht  emiiorsteigl ,  wo 
sie  auch  den  Namen  Facialis  anterior  bekommt. 

Von  ihrer  inneren  Seile  entspringt  in  gleicher  Höbe  mit  der  Arleria  lin- 
gualis die  aufsteigende  Rachenarterie,  Ärteria  pharj'ngea  adsce-Dden«,  welche 
SB  der  ?ieitenwand  des  Pharynx  emporsteigt  und  sich  da  und  im  Gaumen  vo- 
xweigt. 

Von  ihrem  liintcren  l'mfange,  etwas  h<>ber  als  die  Arteria  maxillaris  ex- 
terna, entspringt  die  Arteria  occipitalis.  welche  von  dem  hinteren  Bauche  det 
Digastricus  bedeckt  ist  und  Über  den  Querast  des  Ner\Tifi  hypoglossns  so  Mn- 
w^geht,  dasB  sie  auf  dessiin  Concavität  reitet.  Von  hier  geht  sie  unler  Aa 
liirisura  mastoiden  Dach  hioteu  und  oben  siim  Hinterhaupt,  wo  sie  vom  Htu- 
culus  trachelo-mastoideus  und  äiiJeuius  capitis  bedeckt  wird  und  zwischen  dem 
letzteren  und  dem  Cucullaris  an  die  Uherfläche  tritt,  um  sich  in  den  Sch&del- 
decken  zu  verzweigen,  ihre  ferneren  Ae>ite  haben  keine  Wichtigkeit  fOr  dia 
operative  Chirurgie.  Bevor  die  Carotis  in  die  Ohrspeicbcldi-Üae  eintritt,  gibt 
sie  die  Arteria  nuricularls  posterior  ab,  welche  am  vorderen  Rande  des  Pni> 
cessuB  masloideuB  an  der  hinteren  Seite  der  Ohrmuschel  emporsteigt  und  sfci 
hier  verzweigt.     Ihre  Zweige  sind  auch  von  keiner  chirurgischen  Wichti^dt. 

Ferner  gebt  die  Arterie  zwischen  dem  hinteren  Bauch  desBiveiiter  mutUlU 
und  dem  Styloglossos  längs  des  hinteren  Randes  des  Ünterkieferastes  durch  die 
Parotis  empor  und  iheiJt  sich  hinter  dem  Hals  des  Gelenkfortsutzes  des  UnWt^ 
kiefers  in  ihre  beiden  Endäste ,  die  Temporaiis  superficialis  und  MaxUlaris  in- 
terna, von  denen  letitere  bei  der  Unterbindung  der  Geftsse  in  der  ContinuitU 
nicht  bedeutend  ist. 


1 


CarntiN  interna. 

Diese  boH  einmal  von  Walt  her  wegen  einer  GeßtaspeschwiilBt  des 
Angea  Qnterbnnden  worden  seiJi.  Es  ist  jedoch  höchst  unwatirscheinlidi, 
daas  die  Operation  in  diesem  Falle  einen  grossen  Nutzen  bringen  konnte, 
d«  die  Arteri»  opbtlialmica  dieser  Seite  gewiss  sehr  bald  auf  dem  Weg« 
der  Anastomosen  Blut  erhielt.  Eine  andere  Indication  aU  die  eben  be- 
zeichnete lässt  sich  für  die  Li^atnr  dieses  Gewisses  nicht  geben. 
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Carotis  externa. 

Diese  wnrde  ans  freier  Hand  (d.  h.  nicht  in  einer  blutenden  Wunde) 
idiOD  öfters  unterbunden,  grösstentbeils  jedoch  nur  an  ihrem  Ende,  beim 
Eiirtritt  in  die  Parotis.  Die  Indicationen  waren  verschiedene;  meistens 
wurde  die  Operation  als  Voract  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  empfohlen. 
Bsshe  unterband  sie  wegen  eines  Aneurysma  per  anastomosin,  Mott  bei 
hxmon  des  Unterkiefers,  Lizars  bei  Excision  des  Oberkiefers. 

Obwohl  die  genannte  Operation  von  Mehreren,  insbesondere  von 
Wntzer,  warm  empfohlen  und  ihre  vermeintlichen  Vorztige  vor  der  Unter- 
bJodoDg  der  Carotis  communis  stark  betont  wurden,  so  ist  doch  beinahe 
die  grdsste  Zahl  der  gegenwärtigen  Chirurgen  in  denjenigen  Fällen ,  wo 
der  Stamm  dieser  Arterie  unterbunden  werden  soll,  also  unterhalb  des 
ünprongs  der  Arteria  thyreoidea  snperior,  entschieden  fUr  die  Uuter- 
bindimg  der  Carotis  communis,  und  zwar  deswegen,  weil  die  Thrombus- 
bödQDg  erstens  wegen  der  Nähe  der  Theilungsstelle  der  Carotis  com- 
moDis,  zweitens  wegen  der  so  mächtigen  Anastomosen  der  Arteria  thy- 
leoidea  snperior  mit  den  Gefässen  der  anderen  Seite  eine  ungenügende 
aein  mflsste.  Bei  Verletzungen  der  ersten  grossen  Aeste  würde  es  daher 
viel  sicherer  sein,  diese  selbst  zu  unterbinden.  Es  Hessen  sich  nach  allem 
im  nur  folgende  gerechtfertigte  Indicationen  für  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  aufstellen: 

1.  im  Bereiche  ihrer  ersten  3  grossen  Aeste  nur  dann,  wenn  einer 
derselben  unmittelbar  an  seinem  Abgange  abgeschnitten  wäre,  wo  dann 
ober-  und  unterhalb  des  Loches,  welches  nach  der  Abschneidung  des 
Altes  an  dem  Stamme  der  Arterie  zurückbleibt,  je  eine  Ligatur  angelegt 
werden  müsste; 

2.  in  der  Strecke  zwischen  der  Arteria  maxillaris  externa  und  der 
Parotis  bei  heftigen  Blutungen  aus  der  Parotis,  obwohl  auch  in  die- 
flem  Falle  wegen  der  Schwierigkeit  der  Operation,  besonders  wenn  Ge- 
hhr  im  Verzuge  ist,  jeder  Chirurg  gerechtfertigt  ist,  wenn  er  die  leich- 
tere Unterbindung  der  Carotis  communis  vornimmt.  Als  Voract  der 
Paiotis-Exstirpation  ist  die  Operation  nicht  nöthig  (siehe  Exstirpation 
der  Parotis). 

Operation.  Die  Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs 
ist  wie  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Der  Schnitt  muss 
jedenfalls  gross  sein  und  schräg  vom  Winkel  des  Unterkiefers  bis  zunr 
hinteren  Rande  des  Schildknorpels  geführt  werden. 

Dieser  Schnitt  sei  ziemlich  seicht  und  durchtrenne  blos  die  Haut  und 
das  Platysma  myoides,  man  lasse  die  Wunde  reinigen  und  die  Wundlefzen 
bkw  durch  queres  Anspannen  der  Haut  von  einander  entfernen,  da  stumpfe 
Haken  erst  nach  Dnrchtrennung  der  Fasele  erspriessliche  Dienste  leisten. 
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Hierauf  spaltet  man  die  Fascie  auf  der  Hohlsonde,  indem  man  ent- 
weder mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  schabend  ein  Loch  in  sie  macht» 
oder  indem  man  mit  der  Pincette  einen  Kegel  aufhebt  und  mit  flach  ge- 
haltenem Bistouri  abträgt.  Dann  schiebt  man  die  Hohlsonde  ein,  spaltet 
die  Fascie  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  und  erblickt  nun  die  Vena  facialif 
communis.  Diese  Vene  schiebt  man,  wenn  man  die  Carotis  über  dem 
Musculus  digastricus  biossiegen  will,  nach  innen  und  unten,  sonst  nach 
aussen  uud  oben,  und  nun  ist  es  vortheilhaft,  blos  mit  stumpfen  Werk- 
zeugen zu  operiren. 

Man  durchreisst  mit  der  Hohlsonde  und  Pincette  oder  zwei  Pincetten 
das  Bindegewebe,  bis  man  den  hinteren  Bauch  des  Musculus  digaslricas 
sieht;  von  diesem  aus  geht  man  so  manipulirend  abwärts;  bei  diesem 
Verfahren  werden  weder  Nerven  noch  Venen  verletzt  und  man  kann  alle 
Gebilde,  wie  sie  im  anatomischen  Theile  beschrieben  wurden,  sehen  und 
die  Arteria  carotis,  wo  man  will,  isoliren. 

Mit  demselben  Schnitte  kann  man  sowohl  die  Thyreoidea  superior» 
als  auch  die  Lingualis  und  Maxillaris  externa  unterbinden ;  man  darf  dann 
nur  die  Carotis  externa  anspannen  und  die  Glandula  maxillaris  heben 
lassen,  wobei  alle  3  Arterien  Vorsprttnge  bilden,  an  denen  man  das  Binde- 
gewebe durchreisst  und  die  Arterien  eine  ziemliche  Strecke  weit  verfolgen 
kann.  Um  aber  diese  Zweige  der  Carotis  entfernter  von  ihrem  Ursprung 
unterbinden  zu  können,  hat  man  auch  noch  andere  Verfahren  angegeben» 
und  zwar  folgende: 

Arteria  thyreoidea  supcrior. 

Am  oberen  Rande  der  Schilddrtise ,  wo  man  die  Arterie  gewöhnlich 
durch  die  Haut  pulsiren  fühlt;  man  würde  dann  parallel  mit  der  Arterie 
die  Haut  durchschneiden,  ebenso  die  Fascie.  Würde  sich  der  Musculus  stemo- 
hyoideus  nicht  gut  zur  Seite  ziehen  lassen,  so  mUsste  er  ein-  oder  durch- 
geschnitten werden.  Dies  Letztere  ist  jedoch  ein  grosser  Nachtheil  und  lisst 
den  für  die  Carotis  externa  angegebenen  Schnitt  zweckmässiger  erscheinen. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  empfohlen  beim  Kröpfe,  ander- 
weitigen Entartungen  der  Drüse  und  bei  Blutungen  aus  der  Drüse  selbst 

Arteria  lingualis. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  über  dem  grossen  Hom  des  Zun- 
genbeines zum  Theil  schon  an  der  Innenseite  des  Musculus  hypoglos- 
sus  gelegen,  ist  ausserordentlich  schwierig,  besonders  bei  jugendlichen 
Individuen  und  beim  weiblichen  Geschlecht,  wo  das  Zungenbein  hoch  liegt, 
ebenso  bei  kurzhalsigen  dicken  Männern;  in  diesen  Fällen  ist  entschie- 
den das  oben  bei  der  Carotis  externa  angegebene  Verfahren  vorzuziehen» 


137 

FOr  die  Unterbindung  über  dem  Zungenbeine  gibt  Malgaigne  fol- 
gendes Verfahren  an:  Bei  stark  zurück-  und  nach  der  gesunden  Seite 
geDdgtem  Kopfe  macht  man  einen  seichten  Schnitt  parallel  mit  dem 
groMen  Hom  des  Zungenbeines  und  eben  so  lang  als  dasselbe  durch 
fie  Haut  and  das  Platysma  myoides ;  dann  durchtrennt  man  die  Fascie 
Mhr  forsichtig  auf  der  Hohlsonde ,  um  nicht  die  manchmal  die  Schnitt- 
Hebe  kreuzende  Vena  facialis  communis  zu  verletzen.  Sollte  man  die- 
•dbe  sehen,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  und  oben,  hierauf  schiebt 
Bin  den  unteren  Rand  der  61.  submaxillaris  nach  oben,  sucht  den  einige 
limen  unter  der  Sehne  des  Digastricus  liegenden  Querast  des  Nervus 
hypogloMnis  auf  und  etwa  2 — 3  Linien  unterhalb  desselben  schneidet 
Bnn  auf  der  Hohlsonde  von  seinem  lünteren  Rande  her  den  Musculus 
hjo^oesus  quer  ein  oder  durch  und  sieht  nun  die  Arterie  ganz  frei. 

Arteria  maxiliaris  externa. 

Diese  sucht  man  am  besten  am  vorderen  Runde  des  Masseters,  wo 
man  ihre  Pulsation  fühlt,  auf.  Mau  durchschneidet  parallel  mit  der  Rich- 
tODg  des  Masseters  die  Haut  und  das  Platysma  myoides  (hier  M.  risorius 
StDtorini  genannt)  und  isolirt  die  Arterie  ziemlich  leicht.  Bei  älteren 
Leuten  mit  schlaffer  Haut  bildet  man  zweckmässig  eine  Hautfalte.  Man 
kann  von  hier  aus  die  Arterie  etwa;;  tiefer  herab  bis  zum  Austritte  aus 
der  61.  submaxillaris  verfolgen.  Im  Jahre  1861  unterband  ich  diese  Art. 
wegen  Aneur>'sma  cirsoideum  ihrer  Verzweigung  ohne  allen  Erfolg. 

Arteria  temporalis  snperüelalls. 

Diese  Arterie  fühlt  man  unmittelbar  an  der  Wurzel  des  Jochbogens 
polaren.  Man  macht  hier  einen  etwa  Zoll  langen  Schnitt  in  senkrechter 
Bichtnng  zwischen  der  Olirecke  und  der  Wurzel  des  Jochbogens.  Unter 
der  Haut  findet  man  eine  derbe  Bindegewebslage  (Ausläufer  der  Fascia 
pirotideo-masseterica).  Diese  muss  vorsichtig  durchtrennt  werden,  in- 
dem die  Faserbündel  dicht  und  fest,  die  Arterie  aber  sehr  dünnwandig  ist. 

Will  man  einen  der  Zweige  der  Temporalis  unterbinden,  so  verfährt 
man  nach  den  bei  der  Arteriotomie  gegebenen  Regeln.  Die  Unterbindung 
der  Temporalis  und  ihrer  Zweige  wird  ausser  manchen  Verletzungen  bei 
Aneurysma  cirsoideum  und  Teleangiektasieen  gemacht. 

Arteria  occipitalls. 

EHese  Arterie  kann  nur  in  der  Strecke  vom  Processus  mastoideus 
bis  zur  Linea  semicirculans  des  Hinterhauptes  unterbunden  werden.  Die 
pmze  Strecke  vom  Processus  mastoideus  bis  zu  ihrem  Ursprünge  ist  fUr 
die  Chirurgie  unzugänglich.     Man  kennt  2  Verfahren: 
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a)  von  Dietrich,  bei  welchem  der  HautschDitt  ^,2  Zoll  über  der 
Spitze  des  Processus  mastoideus  beginut  und  parallel  mit  den  Fasern  des 
Steruocleido-Mastoideus  2  Zoll  lang  nach  abwärts  geführt  wird.  Man 
dringt  nach  Trennung  der  Fascie  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  Kopf- 
iiickeransatzes  und  dem  M.  splenins  in  die  Tiefe  und  findet  die  Arterie 
dicht  am  Knochen.  Man  lässt  die  Venen  nach  oben  und  unten  sieben 
und  unterbindet  die  Arterie. 

h)  von  Manec;  man  macht  \2  Zoll  hinter  und  etwas  unter  dem 
Processus  mastoideus  einen  3  Centimeter  langen  Schnitt,  schief  nach  oben 
und  hinten  (der  Schnitt  geht  beiläufig  parallel  mit  dem  hinteren  Bauche 
des  Digastricus),  in  der  oberen  Wuudlefze  fühlt  man  den  hinteren  Rand 
des  Processus  mastoideus,  durchschneidet  hierauf  den  M.  splenins  in  der 
Richtung  der  Hautwunde  und  erkennt  die  Arterie  2  Linien  unterhalb  des 
hinteren  Theils  der  Furche  für  den  M.  digastricus. 

Das  Verfahren  von  Dietrich  kreuzt  die  Arterie,  weshalb  dieselbe 
nicht  leicht  verfehlt  ^ird,  und  trennt  nur  Fascien,  indem  man  blos  in 
Muskelzwischenräumen  eindringt.  Dies  sind  die  Vorzüge  vor  dem  Manec'- 
schen  Verfahren.  Uebrigeus  glaube  ich,  dass  man  sich  in  der  Praxis 
mehrentheils  damit  hilft,  dass  man  bei  Blutungen  durch  die  Wunde  ge* 
leitet,  bei  Aneur}'smen  von  diesen  aus  die  Arterie  aufsucht. 

Artcria  aurlcularis  posterior. 

Dieffenbach,  welcher  diese  Operation  mehrmals  sowohl  w^en 
Verwundung,  als  auch  wegen  Pulsadergeschwttlsten  des  Ohres  gemacht 
hat,  hält  sie  für  sehr  leicht,  was  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  gelten  kann, 
da  bei  sehr  dicken  Individuen  mit  kleineu,  dicht  anliegenden  Ohren  oder 
bei  Entzündung  oder  anderer  Schwellung  von  Lymphdrüsen  die  Opera- 
tion sehr  schwierig  ist. 

Der  Hautschnitt  läuft  hinter  dem  Ohrläppchen  am  Rande  des  Pro- 
cessus mastoideus  abwärts  in  der  Länge  von  1  Zoll.  Nach  der  Durch- 
trennung  der  Haut  findet  man  ein  derbes  fibröses  Gewebe,  welches  von 
der  Fascia  parotideo-masseterica  und  der  Fascie  des  Sternocleido-mastoi- 
deus  herstammt.  Im  unteren  Wundwinkel  findet  man  einige  Läppchen 
der  Parotis  und  im  oberen  erkennt  man,  wenn  die  Blutung  sehr  unbedeu- 
tend ist,  den  M.  retrahens  auriculae ;  zwischen  -beiden  Gebilden  die  Arterie. 

Arteria  subclavia  ausserhalb  der  MM.  scaleni. 
(Axillaris  über  dem  Schlüsselbein.) 

Y'\%.  119  zeigt  nach  Hinwegiiahmc  der  Haut  des  Platysma  und  der  Fascien, 
so  wie  nach  Herausnahme  des  Älittelstückes  der  Claricula  die  Lage  der  Arterie 
zu  den  Nerven  und  der  Vene. 


F  Im  der  Anatomie  wird  die  Arteria  BubcUvia  mit  diesen  Namen  blo& 

^n  ihrem  Änstritt  ansocrhalb  dei'  Scaleiii  belegt;    von   dem  Austritte 

I1ri>  gegen  den  Beginn  des  Oberarmes  ÄsilUris  genannt. 

^  Die  meisten   Cliirurgen   ueuueii  jedoch   die  Arterie   im  Bereich  des 

wlbeines  Subclavia  und   unterscheiden   die  Unterbindung   der  Sub- 

I  olker-  nnd  unterhalb  der  Olavicnla.     Durch  diese  Benennung  wird 

►docl»   M'iir  Bchwer  oder  unmöglich,  die  Grenzen  filr  den  Abschnitt 

EArti*rie  anzugeben,   welchen   man  dann  Axillaris  heissen  sollte.     Es 

t  nns  daher  viel   zweck müsslgcr,   die   streng   anatuiuisclie  Bezeich- 

beiznhehalten ,    wenn  sie  auch   dem   Sinne   des  Wortes  Subclavia 

^iittiiricht,  als  (He  chirurgische  Bezeichnung.   Wir  werden  daher 

die   L'uterbindung    der  Arteriu   aullaris    Über   dem    Schllisselbeine ,    unter 

drnuelhen  and  von  der  Achselhöhle  aus  iinlerscheiden. 

Aiialumie.  Die  Gegend,  in  irelcher  diese  Arterie  liegt,  benennt  mau  mit 
'ino  Suntoi  B«gio  supercUvicularis  oder  Trigonum  cervicale  iuferiUs,  Genauer 
fraosun«!).  Iieseichnet  letzterer  Name  in  den  Anatomieen  ein  Dreieck,  welche* 
•an  der  tJlai'kal*r  dem  hinteren  Bande  des  Cli-iilo-Mostuiileus  und  dem  hinteren 
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Bauch  des  Musculus  omohyoideus  gebildet  wird.  Da  jedoch  dieser  letztere  Muskel 
in  nicht  präparirtem  Zustande  dicht  an  der  Clavicula  liegt  und  nar  bei  sehr 
mageren  und  laughalsigen  Individuen  gefühlt  werden  kann,  so  kann  er  unmö^h 
einen  allgemein  giltigen  Anhaltspunkt  zur  Aufsuchung  dieses  Ge^ses  geben. 
Wir  können  als  genaue  äussere  Anhaltspunkte  nur  die  Clavicula  und  die  Inser- 
tion des  Cleido-Mastoideos  an  ihr  angeben.  Wollten  wir  noch  eine  dritte  Be- 
grenzung dieser  Gegend  annehmen,  so  wäre  es  der  äussere  Rand  des  CncuBaris, 
welcher  vom  Akromial-Knde  der  Clavicula  aus  nach  aufwärts  steigt  IMeses 
Dreieck  ist  zwar  nach  oben  nicht  geschlossen ,  dies  hat  aber  deshalb  nichts  zu 
sagen,  weil  itie  Arterie  ohnehin  sehr  nahe  der  Spitze  des  Winkels  liegt,  wdchea 
der  Musculus  cleido-mastoideus  mit  der  Clavicula  bildet.  Diese  zwei  letztge- 
nannten Gebilde  sind  die  einzig  wahren  und  praktischen  Anhaltspunkte  für  die 
Aufsuchung  dieses  Gelasses. 

Unter  der  Haut  hegt  das  Platysma  myoides ,  in  dessen  Fasern  eingewebt 
die  Nervi  supra-claviculares  und  das  Ende  der  Vena  jugularis  externa  ver- 
laufen. Die  Vene,  welche  anfangs  in  den  Fasern  des  Platysma  myoides  einge» 
wachsen  ist,  dringt  in  ihrem  Zuge  nach  abwärts  durch  die  unteriiegende  Fasci& 
cervicalis,  wo  sie  dann  entweder  in  die  Subclavia  oder  weiter  vom  unter  dem 
Cleido-Mastoideus  in  die  Vena  jugularis  externa  mündet.  An  dieser  Durch- 
trittsstelle der  Vene  durch  die  Fascie  ist  die  Verhetzung  derselben  äusserst  ge- 
fährlich, indem  ihre  Wandungen  nicht  zusammenfallen  und  ein  sehr  gefährlicher 
Lufteintritt  in  dieselbe  stattfinden  kann.  Unter  dem  Platysma  sieht  man  mehr 
oder  weniger  Fett  und  Lymphdrüsen.  Nach  sorgfältiger  Wegnahme  dieser  sieht 
man  die  dünne  Lamina  su])erficialis  fasciae  cervicaUs,  in  welcher  nahe  an  der 
Clavicula  der  Musculus  omohyoideus  eingebettet  ist.  Unter  dieser  Fascie  findet 
man  nun  abermals  eine  Lage  Fett  mit  einigen  Lymphdrüsen  und  wieder  eine 
dünne  Fascie,  Lamina  profunda  fasciae  cerviaahs,  nach  Durchtrennung  undZer- 
stönuig  dieser  Fascie  endlich  die  vier  unteren  Nacken-  und  den  ersten  Bmst- 
nerven  (Fig.  110  /*),  welche  in  einer  senkrechten  Ebene  über  einander  liegend 
zwischen  dem  vorderen  und  mittleren  Scalenus  hervorkommen.  Vorwärts  des 
oberen  Brustnerven  Hegt  auf  der  ersten  Rippe  die  Arteria  axillaris  (Fig.  119  e). 
Unmittelbar  vor  ihr  ist  an  der  ersten  Kijipe  ein  Höcker,  an  dem  sich  der  Mus- 
culus scalenus  auticus  festsetzt.  Dieses  Tuberculum  (nicht  zu  verwechseln  mit 
Tuberculum  costae)  wurde  von  Lisfranc  als  ein  sehr  guter  Anhaltspunkt 
zur  Auffindung  des  Gefässes  in  denjenigen  Fällen  angegeben,  in  welchen  man 
wegen  Blutung  oder  Infiltration  und  Extravasat  nicht  sehen  kann,  sondern 
sich  blos  auf  das  Gefüld  beschranken  muss,  und  nach  ihm  Tuberculum  Lis- 
francii  benannt. 

Vor  diesem  Tuberculum,  welches  so  breit  ist,  als  der  Scalenus  anticus  an 
seinem  unteren  Ende,  Hegt  die  Vena  axillaris  (Fig.  119^).  Dieselbe  ist  somit 
durch  den  Muskel  und  das  Tuberculum  von  der  Arterie  getrennt,  und  man  läuft 
nicht  Gefuhr,  selbst  wenn  man  blos  durchs  Gefühl  geleitet  operiren  muss,  die 
Vene  zu  verletzen  oder  mitzufassen.  Leichter  kann  es  geschehen,  den  Nervus 
thoracicus  primus  mit  der  Arterie  oder  anstatt  derselben  zu  fassen. 

Varietäten.  Die  Arteria  axillaris  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zum 
Oberarm  sehr  beständig.  Es  scheint  mir  wichtig,  hier  eine  anomale  Erschei- 
nung zu  erwähnen.  Ich  fand  nämHch  zwei  Tubercula  Lisfrancü,  den  Scalenus 
anticus  gespahen  und  die  Arterie  durch  den  Spalt  durchgetreten.  Die  Tuber- 
cula waren  beide  gleich  gross  und  daher  geschah  es  mir  bei  der  Unterbindung 
der  Arterie  an  diesem  Leichnam,  dass  ich  hinter  dem  hinteren  Tuberculum  die 
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iitaie  mcht  finden  konnte ;   als  ich  dann  die  Präparation  vornahm,  klärte  sich 
die  Sache  auf.    Sdther  fand  ich  diese  Anomalie  zweimal. 

LagernDg  des  Kranken.  Der  Patient  soll  sitzen,  mit  der  ge- 
«mden  Seite  gegen  die  Lehne  eines  Stuhles.  Nur  wenn  dies  durchaus 
lidtf  möglich  wäre,  könnte  der  Patient  im  Bette  eine  halbsitzende  Stellung 
«bBehmen,  wobei  ab^  wohl  zu  beachten  ist,  dass  das  Bett  entsprechend 
ndrig  sei  und  der  Kranke  so  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt  werde,  dass 
die  ZB  operirende  Gegend  frei  steht.  Um  die  Stelle,  wo  die  Arterie  liegt, 
icdit  ZDginglieh  zu  machen,  lässt  man  von  einem  Gehilfen  die  Schulter 
duth  einen  an  der  Hand  angebrachten  Zug  nach  abwärts  von  einem 
indem,  welcher  von  hinten  auf  das  Schulterblatt  drückt,  die  Schulter  nach 
Torwirts  treiben,  wodurch  sich  die  Clavicula  von  der  Arterie  nach  vom 
entfernt  und  letztere  zugänglicher  gemacht  wird. 

Schnittfflhrung.  Da  die  Arterie  sehr  tief  liegt,  so  ist  es  sehr 
fakht  begreiflich,  dass,  um  dieselbe  zu  finden,  der  Schnitt  in  jeder  be- 
febigen  Richtung  geführt  werden  kann,  wenn  nur  der  Winkel  des  Cleido- 
M&toideus  mit  der  Clavicula  gehörig  blossgelegt  ist.  Die  gebräuchlichsten 
und  bekanntesten  Schnitte  sind: 

1.  Ein  Querschnitt  längs  der  Cla\icula. 

2.  Ein  schräger  Schnitt  von  1  Zoll  über  der  Insertion  des  Cleido- 
Mistoideus  nach  abwärts  über  die  Clavicula  geführt.  Dieser  Schnitt  kreuzt 
die  Arterie  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel. 

3.  Ein  schräger  Schnitt  von  der  Spitze  des  Winkels  schräg  nach 
aussen  und  oben,  so  dass  dieser  Winkel  dadurch  halbirt  wird  (Watt- 
Diun).     Diesen  Schnitt  sah  ich  am  Lebenden  vollführen. 

Was  die  Wahl  des  einen  oder  des  anderen  Schnittes  betrifil,  so  ist 
za  bemerken,  dass  der  Querschnitt,  besonders  wenn  einige  Fasern  des 
Cieido-Mastoideus  durchschnitten  werden,  die  grösste  Einsicht  in  die  Wunde 
erlaubt,  jedoch  durch  denselben  die  Vena  jugularis  an  ihrer  Durchtritts- 
stelle durch  die  Fascie  leichter  verletzt  werden  kann,  als  beim  zweiten 
iSchnitt,  welcher  mehr  weniger  parallel  mit  ihr  läuft. 

Der  zweite  Schnitt  trennt  die  Fasern  des  Platysma  parallel  mit  ihrem 
Laufe,  legt  die  Vena  jugularis  in  einer  grr)sseren  Strecke  bloss  und  erlaubt 
daher  leichter  die  Vena  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  hinzuziehen, 
lisst  jedoch  die  Arterie  nicht  so  deutlich  sehen.  Der  dritte  Schnitt  end- 
fich  hätte  wohl  dadurch,  dass  er  die  Arterie  rechtwinklig  kreuzt,  die 
grösste  Sicherheit,  dieselbe  nicht  zu  veriehlen;  allein  er  hat  ausser  den 
^rigen  Nachtheilen  der  beiden  ewten  Methoden  noch  den  grossen  Nach- 
theil, dass  die  Arterie  blos  im  unteren  Wundwinkel  zu  finden  ist,  wo  die 
Wunde  am  wenigsten  klafft. 

Ausser  diesen  drei  Schnitten  wurden  noch  manche  andere  beschrieben. 
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welche  aber  nnr  nDwesentUdie   Motlificationeu  dieser  drei    anj 
Sclinittrichtungen  siud.     Gänzlich  verwerflich  sind  die  Lttppenschnitt«. 

Wir  wollen  die  zwei  ersten  Schnitte,  als  die  zweckmässIgBten ,   ge- 
nauer begehre  ibeD. 

I.  Ist  der  Krnnke  nach  der  oben  angegebenen  Vorsdirift  gelagert, 
80  ätellt  sich  der  Operateur  vor  deu  Kranken  und  etwas  gegen  die  kranke 
Schulter,  damit  das  Operation Bplannm  gnt  belenclitet  »ei,  eponut  die  Haut 
über  die  Clavicnla  in  querer  Richtung  und  durchschneidet  mit  einem  Scal- 
pell  die  Haut  parallel  mit  dem  hinleren  Rande  der  Clavicula  in  der  Ana- 
dehnnng  von  2 — 2 's".  Der  Schnitt  beginnt  einige  Linien   etuwftrts   vom 
Rande  dea  Cleido-Mastoideus  und  geht  dicht  am  hiuteren  Rande  der  Cla- 
vicnla auswärts.   Hat  mau  mit  der  Haut  uicht  schon  das  Platysma  myoides 
durch  trenn  t ,   so  durchtreniit  man   es   mit  dem  Scalpell.     Hierauf  trennt 
mau  auf  der  Hohlsonde  die  Fasciu  media  colli  —  diese  Fascie  erkennt  man 
daran,   dass,   wenn  man   den  oberen  Wundrniid  anspannt,  mau  eine  ge- 
spannte Membran  sielit,  die  sich  am  oberen  Rande    der  Clavicula  anhef- 
tet —  und  zieht  den  Musculus  omohyoideua  nach  oben  (das  Durchsehneideii 
desselben  ist  überflüssig)  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken;  wenn  es 
uothweudig  wäre,  mehr  Rsium  zu  haben,  so  kOnnte  der  Musculus  cleido- 
mastoideus  au  seiner  Insertion  eine  Strecke  weit  auf  der  Hohlsonde  dupch- 
trennt  werden;  nun  überzeugt  sich  der  Operateur  mit  dem  FiugcT,  ob  er- 
die  Pulsalion  der  Arterie  fdhit.     Wenn    er   sie   fühlt,    so    durchtrennl  er    ' 
alle  über  ihr  liegenden  Schichten  stumpf  mit  dem  ScalpeUhefte   oder  mit 
einer  gut  nbgerundelen  Hohlsoude.     Sun  sucht  der  Operateur  das  Tuber-  J 
culum  Lisfraneii  auf,  um  sich  genancr  zu  orientiren.      Dieses  Anfsachem  I 
des  Tuberculuma  kann  er  auch,  bevor  er  noch  die  Arterie  deutlicher  ge— -a 
fühlt  hat,  vornehmen,  nmdunn  sicherer  hinter  demselben  die  Durch trenntllip  4 
vornehmen  zu  künnen.   Ist  die  Arterie  m  isolirt,  dass  ihre  RSnder  frei  räd«  j 
80  nmgeht  der  Operateur  dieselbe  von  der  Venenseite  aus  mit  der  Anenrj»-  ] 
mennadel   nnd   legt  nach   den   allgemeinen   Grandsätzen  die  Ligatur  •!■•   '. 

'2.  Der  Operateur  spannt  die  Haut  in  schiefer  Richtung  von  innen 
uud  oben  nach  aussen  und  uuttu  an  und  durchschneidet  mit  dem  Seal' 
pell  die  Haut,  indem  er  ersteres  1",  höchstens  1':"  tlber  der  Insertion 
dee  Cteido-Maütoideus  liart  am  hinteren  Rande  desselben  ansetzt  und  is 
Bchiefer  Richtung  Über  die  grfisste  Convexität  der  Clavicula  etwa  '/i" 
anter  dieselbe  heraliführt.  In  derselben  Richtung  wird  das  Platysou 
myoides  durchtrennt,  falls  dies  nicht  schon  gleichzeitig  mit  der  Haut 
geschehen  wäre,  Ist  das  Platysma  dnrchtrennt,  so  sieht  man  gewöhnUdi 
das  Ende  der  Vena  jugularis  externa,  man  fasst  diese  mit  einem  stumpfen 
Haken  und  zieht  sie  sammt  dem  hinteren  Rande  dea  Cleido-Mastoiden» 
nach  einwärts,  den  Omohyoideus  nach  aussen. 
p  Von  nun  an  ist  der  weitere  Voi^ang  der  Operation  wie  bei   t.   ^h 


Artcrift  axilUn 


3  SchlUsselUeit 


F^  MO  Kdgt  dio  Lage  der  Arterie  in  aufrechter  StelluDg  bei  nicht  abge- 
ineai  Aime, 
WeegeBommeii  ist  ilieHaut  iiiid  der  Pcetoraüs  major  samnit  dessen  Fascie. 
Die  Fucia  coraco-ckviciüariu  ist  an  dem  scharfen  Rande,  von  dem  aas 
die  Scbdde  des  AlascnJus  aabelaviiis  bildet,  Bhgcechnitt«n ;  hoher  oben  über 
n  Hnakd  ist  die  Scheide  gespalleu. 
a.  Deltamuskifi, 
b,  i.  SchnittllAchen  des  Pectoralia  major. 
e.  Pevtorulis  minor, 

■f.  Scheide  An  Musculus  eubclavius  aufgeschlitzt, 

e.  Ttna  snticlavio, 

f,  /".  Vena  cephaJica, 

f.  g.  Arteria  subclavia, 

*.  A.  Pleioa  bracbialis. 

k.  die  von  der  Fascia  coraeoidca  noch  bedecklco,  oben  abgescbmt- 
leoeu  kleineu  Vusa  iborncica. 
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Auatomie.  Die  Annrie  kreuzt  sieb  in  ilirem  Zu^e  gegen  den  Arm  mit 
der  ClaTicula  uaUr  eiuem  spitzeu  Winkel,  sie  gebt  gerade  hinter  der  grtesten  j 
Convexitüt  des  ScIilUsB^lbeines  Dach  oben  uud  auswArts.  Schon  unter  der  Cla-  ] 
vicula  li^  sieb  die  Vena  axillnriH  an  ibre  vordere  uud  innere  Seite,  die  Arttrie 
gelliBt  gebt  zwischen  einei'  Schlinge  des  Plexus  braebialis ,  ai\s  weleher  dw  H^ 
dianiis  uud  l'luaris  entspringen,  hindurch  und  läuft  spAler  am  Ariue  als  braeliialia 
mit  dem  Nerrus  mediauus  abwilrts. 

Die  Gegend,  welche  hei  der  Unterbindung  diesm  GefusBes  interessin  i«,  ist 
die  Begio  infraclaviculariB  oder  die  vonlere  Wand  der  AcliBelhöhle.  Die  obere 
firetizp  bildet  die  Clavieula,  welche  fast  in  der  Mitte  der  Distanz  zwischen  Slenia> 
Clavicular-ßelenk  uud  dem  Akromion  ihre  grQsste  i.'onvexitftt  bat ;  von  da  aua  J 
wird  die  ClaTicula  nach  vorn  coueav  uud  unter  der  Conearität  der  Clavicula  ist 
eine  bei  mageren  Individueu  richtbare  Grube,  welche  sieb  nach  nnten  in  öne 
Furche  verliert.  Nach  auswärts  von  dieser  Grube  etwa  I"  entfernt  und  ( 
Eo  weit  unterhalb  des  Akromial' Endes  der  Clavicula  fühlt  man  den  vom  Mtiscu- 
lus  deltoideu»  bedeckten  Processus  coracoideus.  Dieser  uud  die  grOsste  Coa- 
vexität  der  Ciaricida  bilden  die  äusseren  AnliHltsimnkte  für  die  Aiifsnehting  die- 
ses Gefässes,  so  wie  auch  die  Endpunkte  des  besten  Schnittes,  der  hier  geFlihrt 
werden  kann. 

Unter  der  Haut  sieht  mau  ilas  bald  dickere,  hald  dUnuere  Untertututiell- 
gewebe  fFascia  supertieiHlis)  au  derClavieula  selbst  und  unter  derselben  iliet'r- 
sprungsfasem  des  Platysma  myoidt^s,  in  diesem  eingewebt  diir  Ver/weignugm  der 
Nervi  snpm- clavicula  res.  Nimmt  mau  die  Fascia  superficiaUs  sKnunt  dem  RmI 
des  Platysma  myoides  hinweg,  so  siebt  man  eine  dllune  Faseie,  welche  denPec- 
toralis  m^ur  und  Delta-Muskel  überzieht;  nimmt  mau  auch  diese  dünne  Faso» 
weg,  so  erWickt  man  die  beiden  grossen  MpsKela  PecWwalis  major  uud  Ueft«- 
deus.  Krsterer  besteht  aus  zwei  Portionen,  der  Clavicular-  uud  Costolpnitkio, 
welche  gewökiüidi  durch  eine  schmale  Furche  getrennt  sind,  die  parallel  luildra 
Muskelfasern  vom  Storno- Clatlcular- Gelenke  au  nach  auswärts  zieht  und  t!  ' 
auf  der  Mitte  des  Muskels  verliert.  Die  Insertion  der  ClavicidarporcioQ  T^At 
bis  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula  hinana,  von  liier  zieht  der  txa 
obere  Hand  der  Clavicularportiou  schief  nach  unten  und  aussen  zur  lusertiöD  *b 
Oberarme  uud  legt  sich  schon  frühzeitig  au  deu  inneren  Itaod  des  mit  ihm  ; 
allel  laufenden  Randes  des  Deltoidous  au. 

Zwischen  diesen  beiden  Rändern  ist  eine  Furche  läulcus  deltoideiV|iMto- 
ralisi,  welche  sich  nat^h  abwärts  in  denSulcus  bicipitalis  exteruusdesObennM 
verlängert.  In  der  Gegend  des  Schlttaselbeines  breitet  »ich  diese  Furche  in  ti 
dreieckige  Fläche  (Trigonum  Molirenheimii)  aus.  In  dieser  Furche  l&iifl,  oft  vi 
Nnigeu  Fleischfasern  bedeckt,  die  Vena  cephiüica.  und  wandet,  lutcbdem  ide  die 
Fasele  früher  oder  erst  in  jenem  kleinen  lireieek  durchbohrt  hat ,  in  die  Vc«) 
axillaris.  Die  EinmUndungsstelle  ist  gewiibidicb  von  der  Claviculnrportion  d« 
Pectorabs  major  bedeckt  und  so  nahe  an  der  Clavicula,  dass  hei  der  Voier 
düng  der  Arterie  das  Ende  der  Vena  cepbalica  nach  oben  bleibt.  In  srtu 
Fällen  gebt  die  Vene  nicht  im  Sulcus,  sondci-u  an  der  Aussenftftche  di«  Drtioi- 
deus.  Nimmt  man  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  majot  binwen,  in 
man  ihre  Insertion  an  der  Clavicula  abschneidet,  und  trennt  die  Insertbn  d*s 
Delta muskels  am  Akromial-Eude  der  Cluvicula  ab,  so  sieht  man  eine  Fasae 
(Foscia  coraeoidea  s.  coracoclavicutaris|,  welche  die  gu:ize Gegend  üliertieht.  Am 
Musculus  pectoratis  minor,  so  wie  den  Musculus  subclavius  eiuhüllt;  tor 
unter  letzterem  Muskel  bildet  sie  einen  derben,  aehnigen  lUod,  welcher  in  sönea 


Zuge  gegen  den  Processus  coracoideus  immer  mehr  vorsprin^.     Dieser  sehnige 
Rand,  welcher  bei  mageren  Subjecten  durch  die  Haut  fühlbar  ist,  hat  für  die 
Aufsuchung  der  Arterie  einige  Bedeutung,  indem  man  über  demselben  in  die  Scheide 
des  Musculus  subclavins  gelangen  würde  und  die  Arterie  unter  der  Fascie  dieses  Mus- 
kels läge.  Einwärts  des  Pectoralis  minor  unter  dem  obigen  Sehnenstreifen  ist  die 
Fascie  von  mehreren  Gefässen  und  Nerven  durchbohrt  (Yasa  thoracica  externa). 
Biese  Gefässe  werden  häufig  bei  der  Operation  verletzt.     Die  Arterien  müssen 
IrOher  unterbunden  werden,  bevor  man  die  Operation  fortsetzt.   Nimmt  man  nun 
diese  Fascie  sorgfaltig  weg,  nachdem  man  die  besprochenen  Gefässe  auch  mit 
abgetrennt  hat,  so  sieht  man  den  Pectoralis  minor,  dessen  dünner  innerer  Rand 
Bit  dem  Musculus  subclavius  einen  nach  innen  zu  offenen  Winkel  bildet.     In 
teem  Winkel,  und  zwar  nahe  seiner  Spitze,  Hegt  das  Gefäss-  und  Nervenpacket 
ud  hier  wird  gewöhnhch  die  Arterie  unterbunden. 

Die  Vene  liegt  nach  unten  und  innen  von  der  Arterie;  nach  aussen  liegen 
die  Nerven  und  zwischen  Venen  und  Nerven  liegt,  etwas  tiefer,  die  Arterie,  so 
diss  sie  gewöhnlich  erst  nach  Durchtrennung  des  Zellgewebes,  welches  die  Venen 
und  Nerven  verbindet,  sichtbar  wird. 

Der  äussere  untere  Rand  des  Pectoralis  minor  bildet  mit  dem  Musculus 
coracobrachialis  einen  gerade  nach  unten  offenen  Winkel,  dessen  Spitze  am  Pro- 
cessus coracoideus  ist.  Auch  in  diesem  Winkel,  welcher  vom  Sulcus  deltoideo- 
pectoralis  aus  zuganghch  ist,  kann  die  Arteric  aufgesucht  werden.  Das  ganze 
Gefass-  und  Ner\'enpacket  ist  von  Fett  und  Lymphdrüsen  umgeben. 

Lagerung  des  Kranken.  Es  ist  jedenfalls  bequemer  für  den 
Operateur,  wenn  der  Kranke  mit  nar  etwas  erhöhtem  Kücken  im  Bette 
ü^;  manche  ziehen  es  jedoch  vor,  den  Kranken  sitzen  zu  lassen.  Bei 
der  BloBslegung  des  Gefösses  kann  man  die  kranke  Schulter  heben,  wo- 
durch mehr  Zngänglichkeit  zur  Arterie  gegeben  ist. 

Schnitt  Führung.  Durch  die  nahe  Lage  der  Arterie  an  der  Cla- 
vicnla  und  dem  fast  parallelen  Laufe  dieser  beiden  Gebilde  ist  es  ersicht- 
licb,  dass  ein  senkrechter  und  ein  schräger,  von  aussen  und  oben  nach 
innen  nnd  unten  gehender  Schnitt  nicht  geführt  werden  könne,  weil  beide  an 
«ner  viel  zu  beschränkten  Stelle  die  Arterie  biossiegen  würden ;  es  müssen 
somit  alle  Schnitte  mehr  weniger  horizontal  anter  der  Clavicula  geführt  werden. 

1 .  Der  gebräuchlichste  Schnitt  ist  ein  wenig  schief  von  der  grr^ssten 
Convexität  der  Clavicula  nach  dem  Processus  coracoideus  geführter. 

2.  Weniger  gebräuchlich  ist  der  Schnitt  im  Sulcus  deltoideo-pectoralis, 
wekher  die  Arterie  unter  dem  Processus  coracoideus  trifft,  wobei  wegen 
der  tiefen  Lage  das  ganze  Gefässpacket  mittels  des  hakenförmig  gekrümm- 
ten Fingers  hervorgezogen  und  dann  erst  die  Arterie  isolirt  wird. 

Noch  weniger  gebräuchliche  Methoden  sind: 

3.  Ein  Querschnitt  hart  an  der  Clavicula  mit  Lo8li>sung  der  Clavi- 
cularportion  des  Pectoralis  major  (Pelle tan,  Scarpa,  Zang,  Langen- 
beck).  Dieser  Schnitt  gibt  eine  zu  grosse  Verwundung  und  läset  die 
Wandränder  nicht  gut  abziehen. 

4.  Ein  Querschnitt  unterhalb  der  Clavicula  trifft  nur  an  seinem  äus- 

LiTBAmT.  Compendiom.    3.  Aufl.  10 


Seren  Knde  die  Arterie,  der  Übrige  grössere  Tlieil  der  Wunde  ist  in  sehr 
entfernt  von  der  Arterie  {Chamberlaine  und  Dnpnjtren). 

5.  Ein  acliiefer  Schnitt  im  liiterstitiam  der  Ciavioular-  und  CosUd- 
portion  dea  Pectoralis  major  (Lisfranc)  verdient  dieselben  Vorwürfe  in 
noch  grösserem  Maasae  wie  der  vorhergebende. 

Wir  wollen  die  erste  Methode  genauer  beachreibcn. 

Nachdem  der  lüanke  zweckmässig  gelagert  ist,  stellt  sich  der  Opera- 
teur an  die  Schulter  der  zu  operironden  Seite,  setzt  den  Zeigefinger  an 
die  grÖBSte  Convexität  der  Clavicula,  den  Uaumen  au  den  Procesana  co»- 
coideus  und  spannt  die  Haut  in  dieser  Richtung  an.  Zwischen  diesen 
beideu  Fingeru  durchschneidet  der  Operateur  mit  einem  Scaigiell  die  Haut 
und  die  Clavicolarportion  dea  Pectoralis  major;  nun  trennt  er  auf  dw 
Hohlsoüde  mit  möglichster  Schonung  der  Yasii  thoracica  die  Fascia  coraco- 
clavicularis  mit  dem'  liistouri.  Uicrauf  legt  er  die  schueidendeu  Werk- 
zeuge weg  und  isollrt  auf  die  sclion  bekannte  Weise  stumpf  die  Arterie, 
indem  er  hinter  der  Vene  Li  die  Tiefe  zwischen  die  Nerven  klneiudriugt. 

Diese  Operation  bietet  durch  die  nahe  gelegene,  grosse  und  dOnit- 
häutige  Venu,  die  tiefe  Lsge  der  Arterie  und  den  Mangel  knöcherner  Au- 
haltspuükte  iu  der  Tiefe  riel  mehr  Scliwjerigkeiteu  (für  den  Chirurgen), 
als  die  Unterbindung  über  der  Clavicula.  Letztere  ist  daher  im  Falle  der 
Wahl  vorzuziehen. 


Die  üntprliindung   der  Axillaris  von  der  Acl 
Fig.  12 1  zeigt  diL'  in-apaiirte  Aebsulholilc.    Houl,  Fase 
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Anatomie.  Das  Bereich,  in  welchem  die  Arterie  hier  unterbunden  wird, 
ist  sehr  klein  und  beschränkt  sich  blos  auf  die  Gegend  des  Gelenkkopfes  und 
cliinugischen  Halses  Tom  Oberarm  und  den  Hals  des  Schulterblattes,  lieber 
dieser  Stelle  nach  aufwärts  wird  die  Arterie  bequemer  iji  der  Unterschlüsselbein- 
gegend unterbanden ;  auch  bietet*  diese  Arterie  wegen  der  vielen  Zweige ,  welche 
TOD  ihr  abgehen,  weniger  Sicherheit  auf  eine  dauernde  und  genügende  Pfropf- 
büdong,  denn  gerade  in  der  Gegend  des  Gelenkes  und  chirurgischen  Halses  gehen 
die  starke  Arteria  subscapularis  und  die  Circumflexae  humeri  ab. 

Das  ganze  Gefäss-  und  Nervenpacket  zieht  an  der  Innenseite  des  Schulter- 
gelenkes nach  abwärts  zum  Arme.  Wird  der  Oberarm  stark  abgezogen,  wobei 
der  Gelenkkopf  in  der  Achselhöhle  mehr  vorspringt,  so  gleiten  Gefässe  und  Ner- 
ven Aber  die  Convexität  des  Gelenkkopfes  nach  vom  und  liegen  fast  unmittelbar 
im  Rande  des  Pectoralis  major,  höchstens  3—4'''  hinter  demselben.  Die  äusse- 
ren Anhaltspunkte  bilden  somit  der  Rand  des  Pectoralis  major  und  das  Ende 
des  Solcus  bicipitalis  internus  des  Oberarmes ,  welcher  beim  abducirten  Ober- 
inne  nach  oben  verlängert  gerade  3'",  höchstens  4'"  hinter  den  Rand  des  Pec- 
toralis fallt. 

Topographie.    Unter  dem  Oberarme  sieht  man  die  dünne Fascie,  welche 
iwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Rande  der  Achselhöhle  ausgespannt,  ge- 
wissermaassen  einen  Deckel  oder  Diaphragma  für  den  Boden  der  (Achselhöhle 
abgibt    Sie  ist  düim,  vielfach  durchlöchert  und  bei  mageren  Individuen  so  gegen 
die  eigentliche  Achselhöhle  hinaufgezogen,  dass  sie  nach  unten  bedeutend  concav 
erscheint.    Spaltet  man  diese  Fascie  längs  dem  Rande  des  PectoraHs  major  und 
dem  Ende  des  Sulcus  bicipitalis  internus,  so  findet  man  in  der  Achselhöhle  selbst, 
aoch  bei  den  magersten  Individuen,  Fett,  in  welchem  mehrere  Lymphdrüsen  ein- 
gebettet sind. 

Wenn  man  dieses  Fettzellgewebe  wegräumt,  so  erscheint  die  Achselhöhle 
leer,  nach  hinten  sieht  man  den  Musculus  subscapularis  und  längs  des  äusseren 
Randes  der  Scapula  die  MM.  latissimus  dorsi  und  teres  major,  an  der  Thorax- 
wand den  Serratns  anticus  major,  auf  dessen  Aussonftäche  die  Arteria  thoracica 
ext.  longa  nach  abwärts  läuft. 

Ganz  an  der  äusseren  W'and  der  Achselhöhle  findet  man  den  Oberarm  und 
den  Musculus  coraco-brachialis.  Hart  an  dessen  hinterem  Rande  liegen  die  Ge- 
fässe und  Nerven,  von  vom  nach  hinten  gezählt,  in  folgender  Reihe: 

Dicht  am  Rande  des  Musculus  coraco-bracluaHs,  zum  Theil  von  demselben 
befleckt,  liegt  der  Nervus  cutaneus  cxtemus  oder  Musculus  cutaueus  (Wrisbergi), 
hinter  diesem  der  Nervus  medianus,  an  diesen  angelehnt  der  um  gute  Vs  schmäch- 
tigere Cutaneus  medius  (oder  Internus  anterior),  hinter  diesem  der  Nervus  ulna- 
ris.  der  an  Dicke  dem  Medianus  gleichkommt,  endlich  ganz  nach  rückwärts  an 
der  Sehne  des  langen  Kopfes  vom  Triceps  der  Ner\'us  radialis. 

Die  Vene  liegt  oberflächlicher  und  mehr  nach  innen.  Die  Arterie  liegt 
zwischen  den  Nerven,  und  zwar  ist  der  beste  Anhaltspunkt  der  Nervus  medianus, 
hinter  welchem  man  die  Arterie  sehr  leicht  findet. 

In  der  Gegend  des  Halses  vom  Schulterblatte,  wo  die  Arterie  nicht  so  sehr 
verstockt  zwischen  den  Nerven  liegt,  als  etwas  tiefer  am  chunirgischen  Halse, 
gibt  dieselbe  die  starke  Arteria  subscapularis  ab. 

Es  hängt  nun  natürlich  von  Umständen  ab,  ob  man  die  Arterie  über  oder 
unter  dem  Abgang  dieser  Arterie  unterbinden  will. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Patient  liegt  horizontal  auf  dem 
Rücken  mit  stark  abgezogenem  Oberarme.     Der  Operateur  stellt  sieh  der 
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Art,  dass  das  Licht  auf  die  Operationsstelle  gut  einfUllt,  befühlt  das 
Eude  des  Snlcus  bieip.  internus  und  verlängert  denselben  in  gerader  Rich- 
tung nach  der  Achselhöhle  hinauf.  Diese  verlängerte  Linie  tfkWt  g^^e 
3 — 4"'  hinter  dem  Rande  des  Pectoralis  major.  Der  Operateur  spannt 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  auf  die  bekannte  Art  die  Haut,  deren  Haaie 
vorerst  abrasirt  wurden;  dann  macht  er  mit  einem  convexschnddigen 
Scalpelle  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  einen  2 — 2>;2"  langen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe. 

Wäre  die  Fascie  nicht  schon  mit  dem  Scalpell  an  einer  Stelle  ein- 
geschnitten, so  wird  dieselbe  mit  der  Pincette  gefasst  und  durch  Abtragen 
des  her\'orgezogenen  Kegels  ein  Loch  in  dieselbe  gemacht,  durch  welches 
die  Hohlsonde  eingeschoben,  und  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  die  Fascie 
durchtrennt  wird. 

Nun  legt  man  einen  stumpfen  Haken  an  den  vorderen  Wundrand 
und  lässt  denselben  sammt  dem  Pectoralis  major  durch  einen  Gehfllfen 
emporziehen,  einen  zweiten  Haken  an  den  hinteren  Wundrand.  Man  er- 
blickt  nun  als  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Gebilde  die  Vena  axillaris, 
an  deren  vorderen  Seite  den  Nervus  cutaneus  medius  und  unmittelbar  vor 
diesem  den  viel  stärkeren  Nervus  medianus. 

Nun  durchtrennt  man  zwischen  diesen  beiden  Nerven  mit  der  gut 
gerundeten  Hohlsonde  das  lockere  Bindegewebe,  und  indem  man  diese 
beiden  Nerven  von  einander  abzieht,  erblickt  man  hinter  dem  Nervus  me- 
dianus die  Arterie;  man  führt  nun  ganz  leicht  schabend  die  Hohlsonde 
und  sodann  den  Ligaturfaden  hinter  der  Arterie  herum. 

Arteria  brachialis.    (Fig.  122.) 

Anatomie.  Das  Bereich  dieser  Arterie  wollen  ^nr  von  den  Rändern  der 
Achselhöhle  bis  zur  Theilungsstelle  im  Kllbogcnbug  bestimmen.  Da  sie  mit  ganz 
wenig  Abänderungen  in  dieser  ganzen  Länge  in  Bezug  ihrer  Lage  und  ihrer  Nach- 
bargebilde dieselben  anatomischen  Verhältnisse  darbietet,  so  wollen  wir  die  Ana- 
tomie dieser  ganzen  Strecke  auf  einmal  durchnehmen. 

Der  Musculus  bicip.  springt  an  der  Vorderseite  des  Oberarmes  derart  vor, 
dass  an  seinen  beiden  Bändern  Furchen  entstehen,  Sulcus  bicip.  ext.  und  inter- 
nus, welche  im  Ellbogenbuge  längs  der  Sehne  des  Biceps  convergiren. 

Der  Sulcus  bicipitalis  internus  bezeichnet  in  seiner  ganzen  Länge  den  Lauf 
der  Arterie  und  ist  als  äusserer  Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefasses 
anzusehen. 

Topographie.  In  dem  subcutanen  Zellgewebe  (Fascia  superficialis)  fin- 
det man  die  Hautvenen  und  Hautnerven,  welche  ausser  den  kleinen  Zweigen  des 
Nervus  cutaneus  internus  sämmtlich  erst  von  der  Mitte  des  Oberarmes  nach  ab- 
wärts im  subcutanen  Zellstoffe  gesucht  werden  müssen,  weil  sie  über  der  oben 
angegebenen  Stelle  unterhalb  der  Fascie  liegen.  Man  präparirt  aus  dem  subcu- 
tanen Zellstoffe  die  Vene  zuerst  im  Ellbogenbug  heraus  und  findet  zuerst  die 
Vena  basilico-mediana  und  mehrere  Veneuzweige,  welche,  von  der  Llnarseite  des 


149 


VoHtnrmes  kommend,  sirh  unter  dem  NanK*!)  Salva-  Fi^.  121. 

tdl*  mit  der  entgenannten  Vene  zur  Vena  basilica  ver-  ,' 

aaigai.  Die  Vena  basilica  geht  nun  als  eiemlich  dicker 

Vaaureig  bis  aber  die  Mitte  des  OberatmeB  auEEerlialb 

ietSueie  empor,   wo  sie  bald  hüher,   bald  tiefer  die 

Furie  darrhbohrL   Dorch  dieselbe  Oeffuung  der  Fascie 

tritt  dtryerms  cntaneus  medius  heraus  und  begleitet  die 

Vom  in  ihrem  ganzen  Zuge,  Epallet  sich  schon  im  ant«ren 

Drittel  des  Oberarmes  in  zwei  stärkere  Acste,  welche  sich 

BderEaut  «n  derVolarfläche  des  Oberarmes  verzweigen. 

Simmt  man  diese  subcutanen  Gebilde  hinw^  und 

Hhoridet  die  Vena  basilica  aammt  dem  Cutaneua  medius 

m  der  Gegend,  wo  sie  die  Fascie  durchbohren,  ab,  so 

Bblickt  man  die  Fascie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 

Sie  ist  riemlich  dünn,  nur  im  Ellbogcnbuge  selbst  durch  j 

Fasern  veiBtärkt,  weiche  vom  inneren  Itande  der  Sehne 

des  Biceps  herkommen,  sich  in  ihr  fächerfönnig  auS'  ^'- 

brnten  lAponeurosis  bicipitisi  gerade  an  der  Stelle,  wo 

die  Arterie  selbst  am  oberflächlichsten  li^.     Spaltet 

man  die  Fascie  der  ganzen  Lange  nach  im  Snicus  bi- 

rip.  internus ,  so  erblickt  man,  als  am  meisten  in  die 

Augen  springend,  den  Nervus  medianus,  und  nach  oben 

noch  die  unter  der  Fascie  gelegenen  Partieen  der  Vena 

buQica  nnd  des  Nerras  cutaneus  medius. 

Die  Arteria  brachialis  verfolgt  fast  genau  den  Lauf 
des  Nerms  medianus,  nur  kreuzt  sie  sich  mit  demselben 
gana  wenig  in  der  Art,  dass  sie  in  der  oberen  Hälfte 
etwas  hinter  ihm,  in  der  unteren  Hälfte  etwas  vor  ihm 
liegt,  in  der  Mitte  selbst  bedeckt  somit  der  Nervus  me- 
dianus die  Arien  e. 

Im  Ellbogenbug  ist  die  Arterie  vom  Nervus  medianus  am  i 
hend,  wo  sie  näher  der  Sehne  des  Biceps,  der  Nerv  hingegen  näher  dem  inneren 
Kitorren  des  Oberarmes  liegt.  Der  Nerv  ist  etvcas  tiefer  unten  im  Ellbogeubuge 
TOn  der  Arterie  durch  ein  kleines  Muskelbandel ,  den  sogen,  inneren  Kopf  des 
Pronator  to«  geschieden. 

Die  Arterie  ist  in  ihrem  Verlaufe  von  zwei  tiefen  Venen  begleitet,  welche 
sie  an  zwei  Seiten  mngeben  nnd  sich  endlich  nach  oben,  manchmal  schon  beim 
Beginne  der  Achselheble,  manchmal  etwas  tiefer,  mit  der  Veua  basilica  verbin- 
den, um  die  Vena  axillaris  zusammenzusetzen.  Aus  dieser  anatomischen  Be- 
trachtung ist  es  ersichtlich,  dass  bis  zum  Ellbogen buge  {das  ist  die  Stelle,  wo  die 
Sehne  des  Biceps  beginnt)  der  Nervus  medianus  der  beste  Anhaltspunkt  nach 
der  Durchtrennung  der  Fascie  ist.  In  der  oberen  Hälfte  des  Oberarmes  findet 
man  die  Arterie  hinter  dem  Nerven,  in  der  unteren  Hälfte  vor  demi^elben,  im 
EUbogenbuge  selbst  2—3'"  von  der  Sehne  des  Biceps  entfernt. 

Varietäten,  Die  wichtigste  von  ihnen  ist  die  hohe  Tbeiliing  derselben, 
so  dasB  die  Arteria  radiaUs,  seltener  die  Ulnaris,  am  seltensten  die  Aricria  in- 
terossea  antibrachü,  hoch  am  Oberarme  von  der  Brachialis  oder  schon  in  der 
AcbseUiAble  von  der  Arteria  axillaris  entspringen. 

tUtK  hohe  Theilimg  kommt  meistens  nur  an  einem  Arme  vor  und  häufiger 
bei  kleinen  als  bei  grossen  Menschen. 


I  abste- 
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Man  gibt  gewöhnlich  in  der  Operationslehre  nach  der  Lage  des  Nervus 
medianus  zur  Arterie  drei  verschiedene  Stellen  für  die  Auffindung  des  Gefässes 
au,  nämlich  im  oberen,  mittleren  und  unteren  Drittel. 

Wahl  der  Stelle.  Da  die  L^ge  des  Nerven  zur  Arterie  weder 
auf  die  Richtung  des  Schnittes  noch  auf  die  DurchtreDnung  der  Schichten, 
sondern  blos  auf  das  Hervorsuchen  der  Arterie  in  der  Tiefe  der  Wunde 
Einfluss  nimmt,  so  wollen  wir  die  Aufsuchung  der  Arteria  brachialis  vom 
Rande  der  Achselhöhle  an  bis  zum  Beginn  des  Ellbogenbuges  mit  Einem 
Male  abthuu  nnd  nur  der  Aufsuchung  der  Arterie  im  Ellbogenbuge  selbst 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken. 

1.  Man  sucht  den  Sulcus  bicipitalis  an  der  Stelle  auf,  wo  man  die 
Arterie  unterbinden  will,  spannt  längs  desselben  die  Haut  mit  Zeigefinger 
und  Daumen  der  Länge  nach  an  und  schneidet  mit  dem  Scalpeli  blos 
die  Haut  durch.  Ueber  der  Mitte  findet  man  die  Fascia  superficialis  ohne 
subcutane  Gebilde;  in  der  unteren  Hälfte,  und  selbst  auch  in  der  Mitte, 
findet  man  die  Vena  basilica  und  den  Nervus  cutaneus  medius,  welche 
man  nach  rückwärts  zieht.  Nun  spaltet  man  die  Fascie  genau  im  Sulcus 
bicipitalis  internus  und  trifit  den  Nervus  medianus,  der  dann  genau  den 
Leiter  für  die  Arterie  abgibt;  man  trennt  somit  entweder  mit  dem  Scai- 
pellhefte  oder  mit  der  Hohlsonde  das  dünne  Bindegewebe  in  der  oberen 
Hälfte  hijiter,  in  der  unteren  Hälfte  vor  dem  Nerven  und  hält  die  Arterie 
sammt  ihren  2  Venen  mit  der  Hohlsonde  etwas  empor  und  isolirt  die  Ar- 
terie dui*ch  das  Zerreissen  des  die  drei  Gefässe  verbindenden  Zellgewebes ; 
ist  diu  Arterie  isolirt,  so  umgeht  man  sie  von  Neuem  und  legt  die  Ligatur  an. 

2.  Die  Unterbindung  im  Ellbogenbuge.  Man  spannt  an  der 
Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Haut  wie  gewöhnlich  der  Länge  nach 
an  und  führt  mit  einem  Scalpeli  etwa  2 — 3"'  vom  Rande  des  Biceps  ent- 
fernt einen  Schnitt,  welcher  genau  so  lang  sein  muss,  als  die  Sehne  des 
Biceps  im  Ellbogenbuge  fühlbar  ist.  Nach  der  Trennung  der  Haut  und 
des  subcutanen  Zellstoffes  entweder  in  der  Mitte  der  Wunde  oder  blos 
im  unteren  Wundwinkel  die  Vena  basilico-mediana ;  man  lässt  nun  an 
die  Wundränder  stumpfe  Haken  ansetzen,  deren  innerer  die  Vena  basi- 
lico-mediana abzieht;  nun  durchtrennt  man  entweder  durch  einen  sehr 
seichten  Messerzug  die  Aponeurosis  bicipitalis,  oder  man  schabt  mit  dem 
Schnabel  der  Hohlsonde  an  einer  dünneren  Stelle  der  Fascie  ein  Loch  in 
dieselbe  und  durchtrennt  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri;  nun 
sieht  man  die  Arterie  aussen  und  innen  von  einer  Vene  umgeben  und 
isolirt  sie  auf  die  früher  angegebene  Weise. 

Arteria  collateralis  radialis. 

Bei  einer  Stich\\'unde  an  der  äusseren  Seite  des  Oberarms,  welche 
hinter  der  Leiste  des  äussern  Knorrens,  etwa  P.i  Zoll  über  dem  genannten 
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Eowren  tief  in  den  Triceps  eindrang,  fand  ich  nach  Hinwegnahme   des 
tifflpoDirenden  Verbandes  eine  ausserordentliche  Blutung,  die  so  rasch  und 
heftig  war,  dass  an  eine  arterielle  Blutung  gedacht  werden  musste.    Eine 
Compression  der  Art   brachialis,   in   der  unteren  Hälfte  des  Oberarms, 
lallte  die  Blutung  nicht;   dagegen  eine  Compression   der  Art.  axillaris. 
Da  ich  kein  blutendes  Geflftss  in  der  Wunde  finden  konnte,   so  war  ich 
«hoo  entschlossen  die  Art.  brachialis  zu  unterbinden.   Während  ^er  Vor- 
beratungen dazu   bemerkte  ich  zufällig,  dass  ein  Druck  des  Fingers  einen 
Zoll  über  der  Wunde  gegen  das  Lig.   intermusculare  extemum  hin   die 
filntong  sofort  stillte.   Ich  verfiel  sogleich  auf  die  liier  ziemlich  oberfläch- 
lich liegende  Art.  coUateralis  radialis,  die  ich  sofort  biossiegte  und  unter- 
band.    Die  Blutung  stand  sofort  und  dauernd. 

Die  Art.  coUateralis  radialis  ist  die  Foi-tsetzung  der  Art.  prof.  bra- 
chii,  geht  hinter  dem  Lig.  intermusculare  ext.  und  den  Ursprüngen  des 
Msc  snpinator  longus  und  extensor  carpi  radialis  longus  gegen  das  Ole- 
cranon  herab  und  endet  imRete  articulare  cubiti. 

Die  Aufsuchung  des  genannten  Gefässes  ist  bei  weitem  nicht  so 
ficbwierig,  als  man  glauben  sollte.  Man  macht  genau  der  Leiste  des  äus- 
seren Knorrens  entsprechend  etwa  2  Zoll  über  dem  Knorren  einen  1  ^;2  Zoll 
kngen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe,  bis  man 
das  Lig.  intermusc.  ext  als  einen  weissen  Streifen  erkennt.  Nun  trennt 
man  sehr  vorsichtig  die  Fascie  dicht  hinter  dem  Lig.  intermusc.  Nach- 
dem man  noch  einige  wenige  Muskelfasern  des  Triceps  einfach  mit  der 
Hoblsonde  zerrissen  hat,  findet  man  sogleich  das  Gefäss.  Man  hebt  es  mit 
der  untergeschobenen  Hohlsonde  hervor  und  isolirt  die  zwei  kleinen  Venen 
von  der  Arterie.  Dieser  letzte  Moment  ist  der  schwierigste  bei  der  Ope- 
ration.    Ich  habe  dies  mit  zwei  feinen  Pincetten  bewerkstelligt. 

Es  schien  mir  sehr  wichtig,  die  Unterbindung  dieser  Arterie  hier  zu 
beschreiben,  weil  man  oft  in  die  Lage  kommen  kann,  wie  in  dem  oben 
erzählten  Falle,  die  Unterbindung  der  Art.  brachialis  zu  ersparen,  welche 
in  einem  solchen  Falle  sehr  hoch  oben  gemacht  werden  müsste,  d.  h. 
fiber  dem  Abgang  der  profunda. 


Arteria  radialis.    (Fig.  122  4  u.  123.) 

Anatomie.  Die  Arteria  radialis  läuft  von  ihrem  Ursprünge  in  einem 
gaaz  schwachen  Bogen  an  den  Rädiahrand  des  Vorderarmes,  liegt  im  oberen 
Dritttheile  vom  Fleischbauche  des  Musculus  supiuator  longus  und  läuft  längs 
der  Armspindel  nach  abwärts.  Von  der  Mitte  des  Vorderarmes  an  nacli  ab- 
wärts ist  die  Sehne  des  Flexor  carj)!  rad.  oder  rad.  internus  der  beste  äussere 
Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefässes. 

Sobald  das  Gefäss  in  der  Gegend  4er  Handwiurzel  angekommen  ist,  beugt 
«s  sich  unter  den  in  einer  gemeinschafthchen  Scheide  eingeschlossenen  Sehnen 


t  longns  aaä  EKlensor  lirevU  pollicis  i 
und  lüuft  am  Oa  miUtung.  mujus  iii  iae  (irube,  welclie  zwiscbea  dem  Estitusor 
longus  et  brevia  [lollicis  sich  vorfindet  uud  von  fnuizüsischea  Anatumeu  den 
Namen  Tiibaliere  erhielt,  lu  dem  Winkel,  weleheii  die  Basis  ossis  metacHqii 
indicia  mit  der  Basis  ossis  uelarurpi  pollicia  bildet,  vo  sie  durcl)  eio  Locb  dn 
Musculus  nbdactor  iiidicis  in  die  Tiefe  der  Ilohlband  tnit,  um  den  Arcus  volar, 
prof.  zu  bilden. 

Topugrapbie.  In  dem  subculauen  Zell)(ewelie  sielil  man  die  Vena  m- 
pliolica  am  BadinJreiide  des  Vunleramicg.  Sie  kommt  vom  Uaudraeken ,  Ikatt 
oberÜäcliücb  Uljer  die  oben  bescliriebene  (irube  zwisclieu  den  beiden  Extaneorto 
des  Daumens  naeh  aul'värts;  zwei  oder  drilthalb  Zoll  Über  dem  Griff elfoitsatxo 
des  Radius  spaltet  sich  gewöhnlieli  die  Vene  iu  zwei  gleicbdieke  Zweige,  roD 
denen  der  eine  als  Vena  mediana  gegen  den  Ellbogenbag  binauf  Teri&uft,  um 
eiuh  damt  iu  die  Basilico-Mediana  und  Cephalicn-Mediann  eu  (heilen;  der  andere 
Zweig  ist  als  Forteetzung  der  Vena  eeplialica  anzusehen,  obwuhl  er  iu  detitegd 
dtknner  ist,  als  der  erstbesprocheoe  Zweig, 

I,ängs  der  Vena  cephaliea  verzweigen  sirli  schon  vom  Ellbogenbuge  her 
die  Zweige  des  änaseren  Aates  des  Nervus  cutaneus  eilernus.  Im  unterea 
Drittel  des  VorderarmeB  tritt  /wiBchen  der  Sehne  des  Supinalor  loncrtis  nad 
Bad.  exter.  longus  der  äussere  Hest  des  Nervus  radialis  aas  der  l'ascie  lieni» 
uud  b^loitet  die  Vena  cephalica  bis  iu  ilie  (irube  zwischen  bcidcu  ExtenMKO 
des  Daumens,  wo  er  sich  dann  am  Uandrflcken  verzweigt. 

Nimmt  man   die   suhrutaneu  Gebilde  alle  hinweg,   so  erscheint  die  Fuci^ 
welche  ziemlich  stark  ist.  Nimmt  man  nun  am  HandrOrkeu  zwischen  den  bridta 
Exlensoren  des  Daumens  die  Fascie  hinweg,  so  sieht  man  in  der  Tiefe  hart  HB 
O9  miiltang.  maj,  die  Arteria  iAdia& 
in  ihrem  Zu^e  »chräg  von  oben  nub 
unten  laufend,   von  zwei  Veuwi  b*- 
gleitet,  liegen  (Fig.   12.1i.     An  der 
Volarseiie    des    Vorderarmes    deht 
man  schon  durch  die  Faacie  die  Ar- 
teria   radiaUs   fast  iu  ihrer  gttaMn 
Lunge  durchs  clidnen.    Nimmt  nsB 
die  Fascie  weg,  ao  sieht  man  vor 
Allem  die  Sehne  des  Muse,  radialn 
Lauf  des  tiefen  Volarastes  der  Art.  radialis,    i'Uernua  nach  röckwÄrls .  die  BehM 
1,  Abductor  longus  undEstensorbrevis    des  Supinator  longus  nach  vorn  tob 


Fig.  123, 


pollic 
2.  Exteusor  longus, 
Zwistheu  beiden  die  Arterie. 

Mchliche  A»!  des  Nervus  radialis  naeli  1 


der  Arterie.  Wo  die  Muskeln 
fichig  werden,  li^eu  äe  n&her  der 
Ärierie  und  bedecken  sie  zum  Thdl. 
Im  oberen  Drittheil  li^  der  obcr- 
issen  neben  der  Arterie. 


Variotüten.  Bei  hohem  Ursprang  der  Arteria  radialis  lauft  sie  mit  der 
Arteria  bmrhialia  herab,  zuweilen  an  der  Innenseite  der  letzleren,  durchbohrt 
manchmal  schon  am  Oberanne  die  Fascia  bracbü  uud  geht  nnter  der  Haut 
aber  die  A]>oneurosiB  bicipitis  mit  der  Vena  cephalica  herab.  Zuweilen  bt  de 
bei  diesem  hohen  Ursprung  selir  schwach. 

Manchmal  endigt  sie  schon  Über  dem  Handgelenke  und  ihre  Zweige  wer- 
den von  der  Interossea  int,  abgegeben. 

Selten  ist  sie  sehr  dick  und  bildet  den  Arcus  vol.  aubUmls. 
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Wir  wollen  die  UnterbiuduDg  an  den   zwei  Stellen,   wo  ihre  Lage 
iDitoimBche  Verschiedenheiten  darbietet,  näher  bezeichnen. 

I.  Au  der  Volarseite  des  Vorderarmes.     Der  Kranke  sitzt, 
der  Operateur  setzt  sich  ihm  gegenüber,   der  zu  operirende  Vorderann 
wU  nit  sein^  Rflckenflftche  in  voller  Supiuation  anf  eine  ziemlieh  feste 
ÜBttrlige  gestflizt     Der  Operateur  sucht  nun  in  der  unteren  Hälfte  des 
Vordenumea  die  am  meisten  vorspringende   dicke  Sehne  des  Musculus 
rad.  ioter.  auf.     Unmittelbar  vor  dieser  Sehne  liegt  die  Arterie,   er  ver- 
folgt nun  die  Furche,  welche  vor  dieser  Sehne  zu  fühlen  ist,   nach  auf- 
wirts  gegen  die  Theilungsstelle  der  Arterie.     In  dieser  ganzen  Furche, 
weiche  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  ziemlich  schmal  ist,  findet  er 
die  Arterie,    wo  er  will,    spannt  sich    an    dieser  Stelle    die   Haut  mit 
Zeigefinger  und  Daumen   und  macht  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt  von 
wenigstens  2"  Länge  blos  durch  die  Haut. 

Im  oberen  Drittel  findet  der  Operateur  manchmal  die  Vena  mediana, 
welche  über  die  Furche,  in  der  die  Arterie  liegt,  hinüberläuft.  Die  Vene 
wild  zur  Seite  gezogen  und  hierauf  die  Fascie  gespalten,  und  zwar  auf 
der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Hat  man  die  Arterie  im  oberen  Dritt- 
tbeil  aufgesucht,  so  wird  der  Musculus  supinator  longus  mit  einem  stumpfen 
Haken  nach  aussen  gezogen  und  die  Arterie  von  ihren  Venen  isolirt  und 
unterbunden.  In  dem  unteren  Drittheil  wird  nach  Spaltung  der  Fascie 
die  Arterie  isolirt. 

2.  An  der  Dorsalseite  des  Carpus.  Man  lässt  den  Daumen 
deä  Kranken  stark  abziehen  und  strecken  und  drückt  in  die  dreieckige 
Grobe  zwischen  den  beiden  Extensoren  die  Fingerspitze  so  tief  hinein,  als 
es  angeht ,  und  man  fühlt  die  Arterie  pulsiren.  Man  spannt  die  Haut 
nteh  der  bekannten  Art  an  und  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen 
Schnitt  vom  Grifielfortsatz  des  Radius  angefangen  bis  zur  Basis  des 
Mittelhandknochens  vom  Zeigefinger.  Der  Schnitt  muss  ziemlich  seicht 
gef^  werden,  weil  gleich  im  subcutanen  Zellstoffe  die  Vena  cephalica 
mit  eibem  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  rad.  liegt;  diese  Vene 
isolirt  man  entweder  stumpf  mit  der  Hohlsonde  oder  durch  seichte,  neben 
ihr  gefahrte  Messerzüge,  zieht  Vene  sammt  Nerven  mit  stumpfen  Haken 
2Qr  Seite,  spaltet  noch  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  oder  zer- 
nmi  mit  der  Pincette  und  Hohlsonde  etwas  Bindegewebe,  und  wenn  die 
Arterie  sichtbar  ist,  so  wird  sie  mit  der  Aneuiysmennadel  sammt  ihren 
xwei  Venen  emporgehoben,  von  den  Venen  isolirt  und  hierauf  unterbunden. 

Arteria  iilnarls.    (Fig.  122  2  und  124.) 

Anatomie.  Von  ihrem  Ursprünge  aus  der  Brachialis  geht  die  Arterie, 
bedeckt  von  dem  gemeinschaftlichen  Bauche  aller  vom  inneren  Knorren  des 
Oberarmes  entspringenden  Muskeln,  zwischen  diesem  und  dem  Flexor  dig.  pro- 


bnaclieo,  nacli  der  üln&rseite  hin  conveieii  Bogeu 
Hitte  des  Vordem rrnes,  begeguet  hier  dem  vou  der  hiutereu  Seile  des 
herkommenden  Neniis  uloariE.  der  sich  nun  &ii  ibre  innere  Seite  anlegt  unil 
mit  ilir  in  der  Furche  zwischen  dem  Hexor  CHrpi  ulnaris  nach  ahw&rts  Halt. 
■p;„    19J  I'er   Nerv  gibt  etwa  2  —  2'.3"    Ober  dm 

Handgelenke  seinen Unndrürkcnast  ab;  der  Hobt 
handuEt  gelil  mit  der  Arterie  nach  abwürts,  wdrllt 
dicht  aui  Ü3  iiisitorme  iilier  dem  queren  lUad- 
wurzelbande  iFig.  124i  nach  der  Huhlhmid  sich 
hinzieht  und  da  im  Zuge  nach  abwärts  rfnn 
nnch  dem  Radialrande  der  Hand  concaveu  ßogni 
bildet  (Arcus  volar,  sublimis) .  \oa  ä&sm  Ctn- 
vexitat  dann  die  Arteriae  dig.  ent^pringi'H, 

lu  der  Huhlhaud  selbst  wird  die  Anesie  ani 
freien  StUckeu  nicht  leicht  unterbunden. 

Töijograiiliie.  Im  subcutanen  ZelJjfewebe 
findet  man  mehrere  Veuciiiwrige ,  die  tinter  dta 
Kamen  der  Vena  sahatella  bekannt  eiaiÜ.  nnd  & 
VerEweigungen  des  Nervus  cutaneus  medius.  Ab 
diese  subcutanen  Gebilde  verlieren  sich  im  unUrtfi 
Kriltel  des  ^'o^dera^^es.  Nimmt  mau  diese  G«- 
liilde  weg,  so  sieht  man  die  Fnscie  rein;  sie  bt 
im  oberen  Dritttheil  derber  als  weiter  unten  vbA 
zugleich  mit  den  Maskelfaseru  des  gemeinsehftfl- 
Uchen  Kopfes  der  vom  inneren  Knorren  entspri^ 
gendeu  Muskeln  fest  verwachsen,  so  dasg  aie  ent 
dort,  wo  diese  Muskeln  sich  trennen  und  dtum« 
werden,  losgelöst  werden  kann. 

Trennt  man  <lieFascie  an  irgend  einer  SuUs 
unter  dem  oberen  Drittel  des  Vorderanntt  durch 
und  prüparii-t  sie  hinw^.  so  sieht  man  ganz  am  l'tnarrande  des  Vordenurmit 
den  Musculus  flexor  carpi  ulnaris,  welcher  an  seinem  vorderen  Rande  riM 
Bchne  hat,  welche  sich  vom  Oe  pisiforme  aus  fast  bis  sur  Verschmeltung  dcr< 
Fleischrasen)  in  den  gemciuachnftlicheu  l'rspruugskoiif  erstreckt.  Wenn  mas 
den  Rand  des  Flexor  carpi  ulnaris  abzieht,  so  kann  man  die  Arterie  von  ilirea 
zw«  Venen  umgeben  and  an  ihrer  hinteren,  äusseren  Seite  den  Nervus  nlnwü 
Bellen;  sie  liegt  somit  zwischen  dem  Flexor  carpi  ninaris  and  dem  Flexor  digi- 
lorum  Eulilim. 

'Wenn  man,  genau  den  Lauf  der  Arterie  verfolgend,  den  gemoinecbaft- 
licheu  Miiskelbatich  des  Pronat.  teres,  Rad.  int ,  Ulnar,  int.  und  Flexor  digHontin 
Bublim.  durchschneidet,  so  kann  man  auch  das  obere  Dritttheil  der  Arterie 
Vilosslegen.  Nach  unten  zn  gegen  die  Hohlhand  verfolgt  man  die  Arterie  tiDgi 
äes  Ulnaris  internus  und  längs  des  Us  ]iisiforme.  vo  man  sie  an!  dem  querni 
Handwurzelbande  an  der  Innenseite  des  Ramus  volar,  nerv.  uln.  findet, 

Varietäten.  Bei  hohem  Ursprung  geht  die  Arteria  ulnaris  meist  wbr 
oberBürhlich  über  der  Fasele  mit  der  Vena  bnsUica. 

Wenn  die  Artcria  interossea  hoch  entspringt,  so  ist  sie  oft  sehr  stark  und 
kann  bei  der  Unterbindung  für  die  Brachialis  gehalten  werden. 

AuB  der  auatomisohen  Lage  ergibt  sich,  dass  die  Aufeucliung  der 
ArterU  ulnaris  im  oberen  Drittel  aus  freier  Hand   (d.  li.  oline  dass  da» 


Verlauf  der  Arteria  UloEuris  in 
der  Hohlhand. 

a.  Fase  in  antibrach. 

b.  Ligamentum  carjii  volare, 
e.  die  auf  derselben  lit^eude 

Arteria  ulnaris, 
rf.  oberHflcJiIicher        Volar- 
zwdg  der  Radialis. 
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Winde  an  dieser  Stelle  die  Unterfoindnng  des  Gef^sses  erheischt)  durch  die 
Tskfxiing  des  gemeinscbaitlichen  Muskel bauches  der  meisten  und  wichti^- 
tla  VordennniniiBheln  mehr  schaden  würde,  als  sie  sonst  nützen  künnte. 
El  itt  in  dieswi  Falle  (der  übrigens  selten  ist)  besser,  die  Arteria  ulna- 
lii  im  EUbogenbdge  anfznsnchen,  oder  gar  die  Uracliialis  zti  unterbinden. 
Die  Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  Arteria  radialis. 
IbB  Usst  die  Hand  des  Kranken  gegen  die  Volarsdte  des  Vorderarmes 
ituk  bengeo,  wobei  man  die  stark  vorspringende  Sehne  des  Flesor  carpi 
ihüis  fDhlL  Am  Radtab^nde  dieser  Sehne  ist  von  der  Innenseite  des 
Ol  pidfonne  aus  nach  aufwärts  eine  Furche,  welche  durch  zwei  Dritt- 
tbeite  des  Vorderarmes  fühlbar  ist.  Längs  dieser  Furche  spannt  sich 
der  Operateur  an  einer  beliebigen  Stelle  ihrer  Ausdehnung  auf  die  schon 
<A  ang^ebene  Weise  die  Haut  und  bildet  zuerst  mit  dem  convexen  Scal- 
ptü  «Den  Schnitt  durch  die  Haut  uud  Fascie  in  der  Ausdehnung  von 
Ycoi^ens  2  ZolL  Uierdnrcb  wird  die  Sehne  des  Flexor  carpi  uliiaris 
ndiibar;  man  zieht  dieselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  ab  und  sieht 
tchoD  hiniig  die  Arterie-  an  der  Radialseite  des  Nerven  nach  Trennung 
«Des  dOunen  Fascienblattes.  Man  zieht  nur  noch  den  Flesor  digitomm 
nblinüs  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  unterbindet  femer  die  Arierie. 


1.   l'HtefM  Atrteisj'stem. 

Von  der  Aorta  abdominalis  angefangen  wuivleu  big  z 
Peronea  alle  grösseren  Arterien  nnterbunden. 

Fig.  125  zeigt  den  skiz-  j.-ig.  ijj. 

niteii  Verlauf  derAbdomi- 
ul-Aorta  onil  ilirer  Aeste. 

Ueber  der  linkeii  Sie- 

rtnvenc  siebt  man  die 

Stümpfe  der  Art.  coe- 

liaca    und    meseraica 

snperior.  i 

Ueber  der  Üifurcation  ,> 

die  Meseraica  inferior.  / 

i:.  Arteriae  iliacae  com-  ,. 

mnnes.  ' 

3,S.  Arteriae    iliacae    ex- 

i.t.  Arteriae    iliacae    in- 

5.5.  Arteriae    sperm.    in-     i 
temac.  \ 

6.  Vena  cava  inf. 
Die  Venen  entaprechen 
den  Arterien.  "" 
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ADatomie.  Diejenigen  Arterien  dieses  Sjsteins,  welche  Id  der  Bmcb- 
oder  Betkenhölile  liegen,  lii^ii  sämmtlich  hinter  dem  Periton&eom.  Es  itt  so- 
mit Ton  der  topoyrapliischen  La^e  nicht  mehr  su  sagen ,  als .  wenn  das  Ven- 
tonaeum  Oberhaupt  geschont  wenli^n  kann,  dies  nur  dadurch  mO^ch  ist,  ilass 
der  Schnitt  in  die  Bauchwandung  an  irgend  einer  Stelle  die  Umschlagafalle  des 
Peritonaeums  treffen  mnsa,  von  wo  aus  das  Periionaeum  zur  Seite  getchoben 
werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  der  Schnitt  im  AUgemeiDen  d«r 
vollkommenste  und  gegcu  die  Verletzung  des  Peritonaeums  der  sicherste  Hin 
muss,  welcher  möglichst  wenig  vom  Peritonaeum  der  Bauchwand  blosslegt;  des 
meisten  Raum  aber  gewähren  die  Schnitte ,  die  an  einem  Wundwinkel  die  Vu- 
EcLlagsstetle  des  Peritonaennis  treffen. 

Aurta  aliiiuiiiitMlis. 
Kann  nur  in  der  Strecke  zwischen  der  Bifurcation  nnd  dem  Crspmng 
der  Arteria  meser^ca  inferior  unterbunden  werden.  Obwohl  diese  Opentin 
viele  Gegner  fand,  so  muss  sie  Jeanoch,  besonders  in  FAllen,  wo  Anen* 
rysmcn  bereits  geborsten  sind,  deswegen  als  gerechtfertigt  angesehen  wer. 
den,  weil  sowohl  die  Beobachtung  von  spoiitaiion  Ob I Iterationen  der  Bnist- 
aorta,  aU  auch  die  ex [leri mentalen  Unterbindungen  der  Bauchaorta  an 
Thieren  zur  Genüge  beweisen,  dass  das  Leben  nach  der  Ligatur  fortbe- 
stehen könne. 

Zuerst  wurde  die  Bauchaorta  von  A.  Cooper  bei  einem  AneiUTSma, 
das  sich  4  Zoll  über  und  unter  das  Ponpart'sche  Band  erstreckte  und 
geborsten  war,  unterbunden. 

Er  machte  einen  Schnitt  in  der  Lines 
alba  von  3  Zoll  Länge  (Fig.  I26i),  desseo 
Mitte  in  der  Gegend  des  Nabels  eine  kleine 
Abweichung  nach  links  hatte,  dnrchtrennte 
die  Bauehdcckc  mit  dem  Scalpell,  machte 
ein  kleines  Loch  ins  Peritonaeum  imd  spal- 
tete das  l'nrictalblatt  desselben  mit  dem 
Knopfbistouri.  Während  nun  ein  GebOUe 
die  Wundränder  auseinanderhielt,  drang 
Cooper  mit  dem  Finger  an  die  Lenden- 
Wirbelsäule,  durchtrennte  mit  dem  Nagd 
das  Peritonaeum  und  führte  dann  mit  einer 
stark  gcbrflmmton  Aneur^smennadel  eine 
Ligatur  um  die  Aorta.  Der  Kranke  starb 
nach  40  Stunden. 

James  verrichtete  dio  Operation  wegen 

eines  Aneurysma   der  Iliaca  externa.     Er 

operirte  fast  so,   wie  Cooper,   nur  ging  sein  Schnitt  blos   1  Zoll  tlber 

nnd  dafür  2  Zoll  unter  den  Nabel  (Fig.  126  2).     Der  Kranke  starb  noch 

am  selben  Abend. 


Fjg.  r>6. 
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Der  Dritte,  welcher  die  Aorta  unterband,  war  Murray  am  Cap  der 
gflten  HoffiniDg  1834,  wegen  eines  Aneui^'sma  der  Arteria  iliaca  (es  ist 
rnehi  fS^Wj  ob  externa  oder  communis!.  Er  operirte  ziemlich  verschie- 
deo  TOB  den  beiden  Anderen;  er  hat  nämlich,  wie  schon  Co op er  selbst 
ipUcf  vorschlug,  das  Bauchfell  nicht  geöffnet.  Der  Schnitt  (Fig.  1 26  <?) 
ta^  TOm  vorstehenden  Ende  der  zehnten  Rippe  an  und  ging  ungefähr 
I  Zoll  weit  in  etwas  nach  hinten  gekrümmter  Richtung  bis  vor  die 
Cristt  ossis  ilei  hin.  Die  Fascia  transversa  wurde  auf  der  Hohlsonde 
getrennt  und  das  Peritonaeum.  mit  der  flachen  Hand  losgetrennt.  So  leicht 
I  auch  war,  zur  Aorta  zu  gelangen,  so  schwer  war  das  Herumführen 
deB  Fingers  um  dieselbe  und  überhaupt  die  Anlegung  der  Ligatur.  Der 
Kranke  starb  nach  20  Stunden. 

In  dem  Falle  von  Cooper  war  das  Resultat  doch  ein  relativ  gün- 
stiges zu  nennen,  indem  der  Kranke  nach  Berstung  des  Aneurysma  gewiss 
io  kürzerer  Zeit  gestorben  wäre,  als  dies  nach  der  Operation    erfolgt  ist. 

Arferia  iliaca  communis.    (Fig.  125.) 

Anatomie.  Diese  beiden  Arterien  bilden  die  gabelförmige  Th eilung 
<ler  Bauchaorta  und  gehen  vom  vierten  Lendenwirbel  längs  des  hinteren  Um- 
&oge8  des  Beckeneinganges  bis  zum  Winkel  des  Beckens  hin,  wo  sie  sich 
bdderseits  in  die  Arteria  iliaca  externa  oder  femoralis  und  in  die  Iliaca  interna 
oder  hypogastrica  theilen. 

W^gen  der  Lage  der  Aorta  haben  die  Arterien  ungleiche  Länge,  und 
zvar  ist  die  rechte  länger  als  die  linke.  Auch  die  entsprechenden  Venen  haben 
wegen  der  Lage  der  Vena  cava.  adsc.  eine  ungleiche  Länge,  und  zwar  ist  die 
rechte  kürzer,  die  linke  länger. 

Letztere  hegt  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  an  der  Innenseite  der  Arterie 
imd  wird  an  ihrer  Einmündungsstelle  von  der  Arteria  iliaca  communis  dextra 
bedeckt.  Die  Veua  iliaca  communis  dextra  liegt  an  der  Aussenseite  der  Ar- 
terie. Die  Vasa  iliaca  werden  vom  ürether  und  den  Vasis  spermaticis  über- 
schritten und  liegen  sammt  diesen  letztgenannten  Gebilden  hinter  dem  Peri- 
tonaeum. 

Varietäten.  Die  Theilungsstelle  der  Aorta  ist  zuweilen  ungewöhnlich 
hoch,  so  dass  die  beiden  Arteriae  iliacae  anfangs  neben  einander  laufen,  bis 
sie  vor-  dem  vierten  Lendenwinkel  divei-giren,  durch  einen  Querast  in  Verbin- 
dung stehen  und  mehrere  AA.  lumbares,  Sacralis  media  und  die  linke  auch 
die  Arteria  meseraica  inferior  abgibt. 

Diese  Arterie  wurde  in  der  neuesten  Zeit  von  U  h  d  e  in  Braunschweig 
und  Dnmreicher  in  Wien  unterbunden.  Ausser  diesen  2  Fällen  soll 
die  Arteria  iliaca  conununis  nach  Uhde  17  mal  unterbunden  worden  sein, 
und  zwar  bei  14  Männern,  1  Weib  und  2  nicht  genauer  bezeichneten 
Individuen  im  Alter  von  S — 42  Jahren.  Als  Grund  zur  Operation  nennt 
Uhde  8  mal  Aneurysmen  der  Arteria  iliaca  externa,  1  mal  Aneurj'smen 
der  Arteria  iliaca  communis,  1  mal  Blutung  nach  Amputatio  femoris,  1  mal 


lllfal^^ 


itoma,  1  mal  Nachblutung  nnch  der  Ligatur  der  ArterU  II 
terna,  1  mal  pulsireade  GcadiwuUt  Aes  Oa  ileima,  I  mal  KrebsgesclivnKlst  | 
dea  Schenkels  und  Qeckena,  I  mal  Seliusswunde  und  2  mal  i»t  er  njclit 
erwähnt.  In  0  Fällen  soll  die  Ligatur  einen  günstigen  Erfulg  gehabt  haben. 
Die  bek  nun  testen  Methoden,  welche  nach  als  Typus  fUr  alle  uOg- 
licheu  SchuittfUbrnngen  gelten,  sind: 


Fig.   127. 


a]  Ein  Sehnill,  %on  iler 
letzten  Rippe  angefangen  bii 
zur  Spina  ilei  ant.  superior 
(Fig.  127  1),  mit  atudi  dem 
N&bel  gerichteter  ConcavItU 
(Crampton). 

A)  Ein  Schnitt  von  der 
Spina  ilei  längs  des  l'oupad' 
sehen  Bandes  (Fig.  127  3) 
[Mott.  etwas  modificirt  tod 
Uhde]. 

c)  Ein  Schnitt  parallel  mit 

tL^ '^^^^^^^^KiSKI^^B  der   Arteiia   epigaetrica   (Fig. 

^^JH^^^^^BT        ^H  ti\   Kill   acbiefor   Sdioltt» 

4 — 5  Zoll  laug,  oberlialb  in 
Rielitnng  einer  Linie,  welclie 
man  sich  von  der  Spina  ibi 
ant.  Slip.  i|iier  zur  Linea  alb* 
gezogen  denkt,  einige  Linien 
vom  Rande  des  Miisenlns  rect. 
abdonünis  iFig.  127  4]  (Dittrlch).  Dieser  Schnitt  gewtthrt  den  mdsten 
Ranni.     Er  wurile  von  Dumreicher  augewendel. 

Mau  durchtiennt  in  dieser  Richtung  die  Ilaut  und  die  musculöaett 
Bauch  Wandungen  bis  auf  die  Fascia  transversa;  in  diese  macht  man  in 
der  Nahe  der  Crista  ilei  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durcli  diesen  eiiM 
Ilohlsondo  ein  und  erweitert  den  Schnitt.  Das  Peritonacnm  löst  man  mit 
den  Fingern  ab,  dritngt  dasselbe  von  der  rmschlagsstelle  aus  gegen  den 
Nabel  hin  und  lässt  es  hier  mit  breiten  Spateln  lixiren,  während  man  don 
Kranken  nach  der  gesunden  Seite  hin  wenden  lässt.  Mit  dem  Perito- 
naenm  werden  gleichzeitig  der  Urethcr  und  die  Vaga  spermaticA  aufw&rts 
geschoben.  Die  Arterie  findet  man  gewühnlirh  sehr  Idcht,  auch  ist  «o  , 
leicht  zu  isoliren ;  schwieriger  jedoch  ist  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  daa 
ilerumflihi-en  der  Aneurjsmeiinadel.  Diese  wird  wegen  der  Lage  dar 
Venen  reehterseits  von  ansseu  nach  innen,  linkeraeiU  von  innen  n>ob 
aussen  gcfuhrt. 
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Arteria  iliaca  interna. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Dm  Auffinden  des  Gef^ses  unterliegt  wohl  nicht  den  grössten  Schwierig- 
keiteD,  dagegen  ist  das  Anlegen  der  Ligatur  schwer  und  die  Verwundung 
die  bedeutende.  Sie  wurde  bereits  4  mal  unterbunden ,  und  zwar  von 
Stewens  in  Wesündien,  von  White,  Atkinson  und  Mott.  Nur  in 
den  beiden  ersten  Fällen  hatte  die  Operation  glücklichen  Erfolg. 

Anatomie.  Da  die  Arterie  am  Eingänge  in  die  kleine  Beckeuhöhle  liegt, 
tad  zwar  gerade  in  der  Gegend  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  so  lassen  sich  an 
da  Bauchdecken  keine  genauen  Anhaltspunkte  für  ihre  Lage  geben. 

Varietäten.  Diese  Arterie  ist  sehr  kurz  und  deshalb  sehr  beständig  im 
Lauf  und  in  der  Lage;  desto  häutiger  sind  die  Anomalien  im  Ursprünge  ihrer 
Afste,  aber  auch  diese  AnomaUen  sind  chirurgisch  (für  die  Ligatur  der  Iliaca 
iDteroai  unwichtig. 

Was  die  Lage  des  Kranken  anbelangt,  so  wie  die  Stellung  des  Ope- 
lateurs,  so  sind  es  dieselben,  wie  bei  der  Arteria  iliaca  communis;  auch 
die  Schnittftihrungen  können  ganz  dieselben  sein,  denn  wenn  man  die 
Arteria  iliaca  communis  sucht,  so  muss  man  bei  ihrer  Theilungsstelie  im 
Winkel  des  Beckens  vorbeikonmien.  Es  sind  auch  in  der  That  die  be- 
kamiten  Schnittftthrungen  denen,  die  bei  der*Arteria  iliaca  communis  an- 
gegeben wurden,  fast  ganz  ähnlich. 

Arteria  iliaca  externa. 

Anatomie.  Der  vordere  grössere  Ast  der  Arteria  iliaca  communis,  in 
den  descriptiven  Anatomicen  gewöhnlich  Arteria  fomor.  genannt,  läuft  von  der 
TbeüangssteUe  der  Arteria  iliaca  conmiunis  längs  des  Musculus  psoas,  auf 
dessen  Fascie  aufliegend,  hinter  dem  Peritonaeuni  und  umgeben  von  mehreren 
Lymphdrüsen  nach  ab-  und  auswärts  zu  dem  äussorsteu  Theile  der  Schenkel- 
gefassscheide ,  wo  sie  dann  unter  dem  Poupart'schen  Bande  als  Arteria  ferner, 
tm  Oberschenkel  herab  verläuft.  An  ihrer  inneren  Seite  hegt  die  entsprechende 
Vene  and  unmittelbar  auf  ihr  ein  oder  zwei  dünne  Nerven  vom  Plexus  lumbalis 
flumbo-ingninalis  und  spermat.  extern.);  dicht  über  dem Scbcnkelbogen  liegt  fast 
qner  über  der  Arterie  ein  etwa  1  Zoll  langes  Vencnstämmchen  von  der  Dicke 
eines  starken  Federkieles  und  darüber ;  es  ist  dies  der  gemeinschaftliche  Stamm 
der  Yenae  circumflexae  ilei,  welcher  in  die  Vena  femoralis  einmt'mdet. 

Topographie.  Man  besieht  sich  die  Lage  der  Arterie  am  besten,  wenn 
man  die  Bauchhöhle  Öffnet,  die  Dünndärme  nach  aufwärts  scfilngt  und  zuerst 
das  Peritonaeum,  sowohl  an  der  Darmbeingrube  als  auch  dessen  Unischlaj^s- 
stelle,  dort  wo  die  weichen  Bauchwandungen  beginnen  (am  Poupart'sclien 
Bande)  betrachtet.  Ninmit  man  das  Peritonaeum  sowohl  in  der  Darmbeingrube, 
als  an  den  Bauchwandungen,  so  wie  um  den  Schenkelring  herum  weg,  so  sielit 
man  alle  früher  beschriebenen  Theile  genau  und  mau  wird  nothwemlig  zur  An- 
sicht gelangen,  dass  man  diese  Arteric  von  aussen  nur  dann  blosslegcn  kann, 
wenn  man  sämmtliche  Bauchdecken  bis  an  das  Peritonaeum  durclitrennt ,  dieses 
an  seiner  Umschlagsstelle  am  Poupart*schcn  Bande  losschält  und  nach  innen 
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s  die  Scbiclitung  der  Bauchdecken  sellist  betrifft,  st 
eincti  SchniltfOlirung ,   die  wir  als  die  best«  angehei 


Fig.  12S, 


und  olion  drüugt.  ^Ve 
man  diese llie  bei  der 
deu.  gleich  Btodiren. 

VariemteB.  Diese  Arterie  bietet  in  ihrer  Lage  keine  anffallendt!  Varietät, 
die  Varieiikteii  im  Ursprung  der  Zweige  siud  für  die  Ligatur  dieses  (ielUtees  ton 
fceiuer  Bedeutung. 

SchnittfilbrnDg.  Die  am  meisten  bekannten  Sclinittfübrungen  sind 
folfjende : 

1.  Eid  auf  das  Poupiirt'schc  Buid 
senkrecht  gefflhrter  Scbnitt  (Fig.  1281), 
parallel  mit  der  Arteria  epigastrica  und 
ausBerliatb  der  Abdominal  Öffnung  des  L«i- 
stenkanals  (Abernethy,  welcber  nach 
der  gewuhnlicben  Angabe  die  Operation 
zuerst  vorualim,  jedoch  sollen  schon  riel 
früher  französische  Uhirurgeii  diese  Ope- 
ration geübt  haben).  Dieser  Schnitt  \tgt 
einen  zu  grossen  Theil  des  Peritonaemiu 
bloss  und  kann  leicht  bei  ungetlbtra  Opera- 
teuren eine  Verletzung  des  PeritoRMtmn 
bewirken. 

2.  Ein  lialbmoudförmiger  Schnitt  fFig: 
I2S2),  der  1  Zoll  ünwärl?  von  der  SptU 
ilei  mit  nach  auswärts  gekehrter  Couresitlt 
bis  unter  die  Abdominalöfthaug  des  Leisten- 

kanals  gefuhrt  wird  |A.  Cooper).  Dieser  Sehnill  trifft  die  Arterie  bl« 
am  inneren  Wundwinkel,  wodmch  die  Operation  erschwert  iäl. 

3.  Ein  schrttger  Schnitt,  parallel  mit  dem  Poupart'scben  Bude 
(BogroBl  (Fig.   12S5). 

Dieser  letztere  Schnitt  hat  vor  allen  den  Vorzug:  denn  er  entapricM 
genau  der  Umsch tagsstelle  des  Peritonaeums,  trim  gerade  mit  seiner  JfittC. 
also  dem  geräumigsten  Theile  der  Wunde,  die  Arterie,  und  eudücli  hat 
der  Schnitt  den  Vorzug,  dass  er  fUr  die  Unterbindung  ihr  Arteria  ep- 
gastricA  eben  so  gut  angewendet  werden  kann,  nur  braucht  er  in  diMM 
Falle  nicht  so  lang  zu  sein. 

Lagerung  des  Kranken.  Horizontale  RUckenl^e  und  der  Opoc 
teiir  stellt  an  der  kranken  Seite,  spannt  mit  Zeigefinger  und  Dumes 
die  Uaut  über  dem  Poupart'schen  Bande  und  durchschneidet  parallel  vät 
denisolbeii  in  der  Lange  von  wenigsteus  2 '  2  Zoll,  so  daaa  die  Mitte  dM 
Schitittes  der  Mitte  des  Poupart'sclien  Bandes  entspricJit,  dia  Haut  nd 
das  subcutane  Zellgewebe  mit  dem  Sealpell.  Bei  dem  llautaehnitt  w 
scheint  eine  venfise,  manchmal  auch  eine  arterielle  Blutung  aus  der  ArtHÜ 
nnd  Vena  epigastr.  superf.   Die  Blutung  lilsst  sich  sidir  bald  stillen.    Mu 
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«ocht  nuiD  die  Sehne  des  Musculus  obliq.  externus  und  ihren  verdichteten 
unteren  Rand  (das  Lig.  Poupartii)  auf;  2—3  Linien  über  dem  Poupart'- 
•chen  Bande  schneidet  man  die  Aponenrose  des  ftusseren  schiefen  Bauch- 
BQikels  entweder  dnrch   einen   seichten  Zug  des  Scalpells  oder  auf  der 
Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  durch.    Nachdem  man  nun  den  oberen  Schnitt- 
nmd  der  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskets  nacli  aufwärts  ge- 
logen hat»  erblickt  man  die  gemeinschaftlichen  Fleischfasern  des  Obliquus 
ötonvs   und  transversns,  welche    an  der  ganzen  äusseren  Hälfte  des 
fkmparfschen  Bandes  angeheftet  sind.    Längs  der  Insertion  werden  die 
MDskelfasem  in  einer  Strecke  von  etwa  1 1/2    Zoll  abgetrennt  und  der 
Msskebrand  sammt  dem  Samenstrange  mittels  zweier  stumpfen  Haken  nach 
Jirfwärts  gezogen. 

Hierauf  erblickt  man  die  an  dem  Poupart'schen  Bande  angeheftete 
fasda  transversa,  welche  sehr  sorgfältig  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt 
woden  mnss,  indem  man  die  Hohlsonde  vom  äusseren  Wundwinkel  her 
rorschiebt;  nun  [sieht  man  das  subperitoneale  Zellgewebe,  in  welchem  die 
Arteria  epigastriCa  und  ihre  zwei  Venen  fast  von  der  Mitte  des  Poupart'- 
sehen  Bandes  schief  aufsteigen. 

Das  subperitoneale  Zellgewebe  durchtrennt  man  mit  den  Fingern  und 
schiebt  das  Peritoneum  der  Darmbeingrube  und  Bauchwand  nach  innen 
and  oben,  wo  man  es  am  besten  mit  Spateln  fiziren  lässt;  nun  sieht  man 
gewöhnlich  die  Arterie,  welche  man  mit  Schonung  des  auf  ihr  liegenden 
Kerven  über  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Vena  circumfl.  ilei  isolirt  und 
unterbindet.  Die  Aneurysmennadel  wird  von  der  Venenseite  um  die  Arterie 
herumgeführt. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  diese  Arterie  von  Lewinsky  in 
Wien  unterbunden.  Er  spaltete  die  Bauchdecken  ebenfalls  dnrch 
einen  dem  Poupart'schen  Bande  parallel  laufenden  Schnitt,  doch  höher 
Aber  dem  Bande,  als  der  von  uns  beschriebene  Schnitt  läuft,  da  sich 
das  Aneurysma  etwas  über  das  Pouparf  sehe  Band  in  die  Fossa  iliaca 
hinauf  erstreckte. 

Dieser  Fall  ist  dadurch  besonders  interessant,  weil  die  aneurysmatische 
Ausdehnung  auch  den  Theil  der  Femoralis  einnahm,  von  Js^elcher  die  Art. 
profunda  und  circumfleza  int.  fem.  (beide  isolirt  aus  dem  Stamme  der 
fem.)  entsprangen,  es  mündeten  also  die  prof.  und  circumflexa  int.  in  den 
aneorysmatischen  Sack.  Die  Collateralcircnlation  wurde  durch  die  Anasto- 
mosen der  Art.  hypogastr.  mit  den  Rami  perforantes  und  der  Circumflexa 
int  hergestellt,  es  kam  also  Blut  in  das  Aneurysma,  nach  dessen  Ver- 
jaoehnng  heftige  Blutungen  aus  dem  Sacke  und  Tod  durch  Pyämie  und 
Erschöpfung  erfolgten.  Die  Art.  iliaca  extern,  war  vom  Ligaturfaden 
durchschnitten,  und  am  centralen  sowohl  als  am  peripherischen  Ende  obli- 
terirt,  also  die  Operation  als  solche  vollkommen  gelungen. 

LoBABT,  Compendinm.  3.  Aafl.  1 1 


Fig-   123. 


Arleria  gliitca. 

Diese  Arterie  wurde  bereits  5  mal  unterbunden,  iind  zwar  meistens 
weger  Verlt:tzunt,'en,  wobei  das  bhitende  Gefäsa  der  best«  Leiter  war. 
Unterbindung  der  Arterie  aus  freier  Hand  dürfte  wolil  nicht  leicht  vor- 
konimen,  ilii  das  Arterien stilnim eben  sehr  kurz  tat  und  durch  ADeoryamea 
ihrer  Aeate  leicht  verdeckt  wird  und  man  dann  onlwetler  am  Aneoiyama 
fortprü|iariren  oder  bei  falaclien  Aneurysmen  gerade  so  wie  Ikm  dncr 
frischeu  Blutung  verfahren  ninas. 

Anatomie.  |Fig.l29,)  Die 
Arterie  liegt  bedeckt  vom  Glnteus 
maninus  und  der  au  seiner  Innes- 
Bcito  liegenden  Faacie.  Sie  tritt 
am  oberen  Rande  des  Mnacnhis 
pjTifonnis  dnrcli  dio  Inoiam 
iBcbiad.  maj,,  tbeilt  sich  a«hr  1 
in  ihre  Aeste.  Am  unteren  Ha 
des  JInsculus  pyriformis  tritt 
Art.  igcbiad.  oder  glut.  inf.  mit 
den  Wurxeln  des  Nervus  ischia- 
dicus  und  die  Art.  pudend.  cotn- 
munts  heraus,  welche  letztere  wfe- 
der  durch  die  locisura  ischiaiUck 
minor  in  die  kleine  BcckenliAhle 
tritt,  um  ihren  Lauf  ge^n  i 
Mitteiaeisrli  fortzusetzen. 

Topographie,  WiU  n 
diese  Oegeud  gut  prApariren . 
legt  man  zuerst  den  SIusciiJus 
gluicuE  maximua  bloss .  treant 
denselben  längs  seiner  Insertion 
am  Kreuzbein  und  Darmbein  ab 
und  präparirt  ihn  nach  vorw&rU 
zu  los.  In  der  Mitte  seiner  Innco- 
fläche  sieht  manschen  die  Zweige 
der  Arteria  glutea  b  denselben 
eindringen  An  diesen  Geliissen  geht  man  nun  gegen  den  oberen  Rand  der  Ibt 
cisura  istliiadiia  In  «o  man  iiaili  &]ittHu]iK  der  Fascie  sogleich  das  Getass  er- 
bUckt  eben  so  Icuht  Kielit  niun  die  beiden  anderen  Gefässe  und  den  Nervu» 
ischiadicus  am  unteren  Rande  des  Musculus  pyriformis. 

Schnittfabriing     Bei   den  Unterbindungen   dieses  GcfSsses  w 
den  die  manni^a!ti?:-iten  Sclinitlo  gefnhrt. 

Der  beste  Sclinitt  ist  offenbar  der,  welcher  der  Richtung  einer  Linie 
cntspncht,  die  man  von  der  Spina  ilei  post  superior  ^gen  den  hinläna 
Raud  des  Trochauler  m'u  ftlhrt  dieser  Schnitt  entspricht  genau  den 
Fasern  des  Musculus  plulcna  maiimus  und  setzt  somit  die  geringst«  Ver- 
letzung. 
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Man  führt  in  der  angegebenen  Richtung  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt 
dnicb  die  Haut  und  den  Musculus  giuteus  maximus  in  der  Länge  von 
wenigstens  4—5  Zoll  (wegen  der  Dicke  der  Schichten).  Nach  Durch- 
tramong  des  Giuteus  maximus  geht  man  mit  dem  Finger  gegen  den  oberen 
Bind  der  Incisura  ischiadica  major  und  isolirt  dort  das  kurze  Arterien- 
itimnicbeD. 

Anf  dieselbe  Weise  könnte  man  mit  einem  etwas  tiefer  gelegenen 
Schnitte  die  Arteria  ischiadica  biossiegen. 

Die  tiefe  Lage  der  Arterie,  ilire  Kürze  und  ihr  geringer  Durchmesser 
durften  jedoch  bei  der  fortwährenden  Contraction  der  Muskeln  bei  kräftigen 
ud  beleibten  Individuen  die  Operation,  wenn  nicht  gerade  unausftihrbar^ 
80  doch  sehr  schwer  machen. 

Bell  hatte,  nachdem  er  einen  senkrechten  Schnitt  von  1  Fuss  Länge 
machte,  melirere  Stunden  zu  thun,  obschon  eine  Blutung  zugegen  war, 
▼eiche  leichter  zum  Gefäss  hätte  führen  können.  Schuh,  der  diese 
Unterbindung  wegen  eines  Aneurysma  spurium  difihsum  gemacht,  wel- 
ches in  Folge  eines  Stiches  in  die  Hinterbacke  entstand,  musste  einen 
^n  so  grossen  Schnitt  machen  als  Bell  imd  hatte  noch  mit  sehr 
Tiel  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  so  dass  er  selbst  einen  Nerven  mit 
unterband. 

Arteria  femoralis. 

Anatomie.  Die  Arteria  femoralis  ist  an  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
schenkels in  seinen  2  oberen  Dritttheilen  zugaDglich;  im  unteren  Diitttheile 
desselben  durchbohrt  sie  die  Sehne  des  Adductor  triceps  und  wendet  sich  an 
die  hintere  Seite  des  Oberschenkels,  wo  sie  nun  den  Namen  Poplitea  ftihrt. 

Vom  Poupart'schen  Bande  angefangen,  lässt  sich  dieselbe  bis  fast  gegen 
das  Ende  des  oberen  Drittels  mit  den  Fingern  verfolgen ,  indem  die  Pulsation 
derselben  gefühlt  werden  kann.  Von  dem  Ende  des  oberen  Drittels  an  liegt 
die  Arterie  etwas  tiefer,  vom  Musciüus  sartorius  bedeckt,  in  der  Furche  zwi- 
schen dem  Vastns  intern,  und  Adductor.  Diese  Furche  lässt  sich  am  besten 
dadurch  erkennen,  dass  man  den  Knochen  mit  den  Fingern  umgreift,  so  dass 
die  neben  einander  gelegten  Fingerspitzen  dicht  an  dem  Knochen  vorttber- 
^ten. 

Dieser  von  Langen  heck  angegebene  Anhaltspunkt  ist  unter  allen  sonst 
für  die  Aufsuchung  der  Arterie  in  der  Mitte  angegebenen  der  einzig  praktische. 
Der  Rand  des  Sartorius  kann  bei  etwas  mehr  Fett  durchaus  nicht  als  äusserer 
Anhaltspunkt  dienen. 

Topographie.  Fig.  130  stellt  die  Arteria  femoralis  dar.  l  Ligamentum 
Poupartü,  2,  2,  2,  2,  Fascia  lata,  3  Plica  falciformis,  4  die  hintere  Wand  der 
ireöffneten  Scheide  des  Musculus  sartorius,  dessen  Stümpfe  nach  oben  und  unten 
sichtbar  sind.  In  der  Mitte  des  Schenkels  ist  die  hintere  Wand  der  Scheide  des 
Sartorius  gespalten  und  man  sieht  die  Arteria  femoralis  mit  dem  auf  ihr  liegen- 
den Nervus  saphenus  magnus. 

Unter  dem  Poupart'schen  Bande  ist  der  Processus   falciformis  sammt  der 
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ideii  ProcesBiis  fakiform.  äi 

löchert  erscheint  iLaiu.  crihrosai  uud 

acheiJe  verwacliBen   ist.    I>er  Prorrasiis  faliifc 

Vagina  vasor.  nach  und  Ultngt 

Mtisciiliis  sartoriiia  udiI  nach  oben  nahe  am  Piiii|)art-Baii(i(.> 


Yagiua    vasonim    gerade    an    d«^' 
Stelle    gespalten .    wo    gevohnbcli 
die  Arteria  profunda  femoris  ab- 
geht. 

Es  ist  Kiemlieh  leicht,  die  Ar- 
teria  femoralis  und  die  sie  deckn- 
den  Schichten ,  so  weit  sie  für  dl> 
UutcrhiiiduDg  noihwendig  äad 
praiiarireo. 

Nach  Hinw^nnlirae  derHinl 
lindet  man  im  sabcutanen  Zellge- 
webe an  der  Tarderseite  de«  Ob«f- 
sclienkels  mehrere  dOnnc  Haotur- 
veii.  etwas  mehr  nach  innen 
Knocbeu  liegt  im  subcutanen  ! 
Slofl'  tingebetlrt  die  Vena  »■[*. 
mag.,  welche  man  ans  dem  Zellge- 
webe berausprAparirt  uud  nxb 
oben  verfolgt  L 

Nun  wird  rings  um  die  Vau 

seitwArlB  iiacii  oben  und  nnteadaa 

subcutane  Zellgewebe  Inspr&paiin 

und  man  sieht  die  Fascia  kt«. 

ohereu  Dritttheiie  sieht    mftii 

ein     dreieckiges     Sehnenblftttebcn 

Utai,  dessen  innere  H&lfte  manclimal  dttrek- 

inneren  Waud  der  Sehen kelge&w-  - 

ahmt  ganz  die  Ga«Uh  der 

Rande  mit  der  Srb«id6  dN 

der  Kascik  it 
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Hat  man  so  weit  präparirt .  dass  blos  die  Fnscia  Inta  und  die  Vena  s>|rii. 
zu  aeben  ist,  so  thut  man  gut.  die  topograjibische  Lage  der  Arterie  luent  ii 
tmtüeren  Drittel  zu  studiren,  und  dies  beginnt  man  am  hnsten,  wenn  man  £t 
Scheide  dee  Muscnlns  sartorius  der  ganzi-n  Lunge  nach  MTuet,  deu  Muskel  ia 
der  Mitte  quer  durchschneidet,  die  beiden  Muskeltheile  heransKieht  und  anf- 
und  abwärts  selilügt;  nun  sieht  mau  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartoriiu. 
wclebe  den  MnsciOuB  vastiis  internus,  die  Arterie  und  Veue  nnd  den  Musenlnc 
ad<lueiur  überzieht.  I>urch  diese  fibröse  Haut  sielit  mun  gewöhnlich  die  Artam 
durch  Belli  mmeru ,  und  zwar  in  der  ganzen  Länge  des  mittleren  Dritt«]».  SpalUt 
man  lAnga  der  Arterie  diese  fibröse  Haut  und  praparirt  sie  2U  beiden  Seiles  uml 
uach  BbwArts  los.  so  sieht  man  die  Arteria  femoralis  mit  dem  auf  ihr  Hegnides 
Nervus  saph.  niagnus  und  der  nach  hinten  gelegenen  Vene.  Verfolgt  man 
die  Arterie  abwärts,  so  kommt  man  im  Beginne  des  unteren  Drittels  vom  Ober- 
schenkel auf  die  Stelle,  wo  die  (leflsse  den  Adductor  durchbohren :  es  ist  okm- 
Ueh  in  der  Sehne  des  Adductor  ein  ovaler  Schiit/,  durch  den  die  GefAsse  hi»- 
durcbgehen.  Sun  erat  verfolgt  man  die  Arterie  nftch  oben  gegen  das  PoU|>art- 
Band.  Man  spaltet  von  dem  Schnitte  der  hinteren  Wund  der  Schride  des  8«r- 
nach  ftiifwftris  den  Processus  falciform.  sammt  der  vorderen  Wmi4 
der  ^'agina  vasonim ;  hierbei  bemerkt  man,  dass  die  im  ganzen  nnleren  Verhuif* 
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Bich  hinten  gelegene  Vene  nach  innen  zu  abweicht  und  von  nun  an  etwas  diver- 
girt  Je  mehr  diese  beiden  Gefässe  divergiren,  desto  mehr  Zellgewebe  drängt 
seh  zwischen  sie,  so  dass  in  der  Vagina  vasorum  femoralium  (in  der  Ausdehnung 
TOD  drei  Querfingem  unter  dem  Poupart-Bande)  die  nach  aussen  gelegene  Arterie 
lon  der  nach  innen  gelegenen  Vene  durch  eine  Art  Scheidewand  (septum  vag. 
Tisor.)  getrennt  wird,  l — l  V*  Zoll  unter  dem  Poupart-Bande  gibt  die  Arteria  femo- 
nüs  die  Arteria  prof.  femoris  ab. 

Der  Nemis  femor. ,  welcher  früher  gewöhnhch  zur  Vervollständigung  der 
Tritt  bei  der  Femoralis  in  inguine  mit  beschrieben  wurde,  liegt* wohl  freilich 
Bicfa  aussen  yon  der  Arterie,  ist  jedoch  von  ihr  durch  die  Fascia  iliaca  geschie- 
den und  gehört  somit  nicht  in  das  Bereich  der  Arterie. 

Varietäten.  In  sehr  seltenen  Fällen  endigt  die  Arteria  femoralis  mit 
ih^be  der  Arteriae  circumflexae  und  profunda  femoris,  wobei  die  Arteria  Popli- 
tea eine  Fortsetzung  der  Arteria  ischiadica  ist  und  mit  dem  Nervus  ischiadicus 
an  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  zur  Kniekehle  herabläuft. 

Die  Arteria  profunda  femoris  entspringt  häufig  ungewöhnlich  hoch,  und 
mx  öfter  bei  Weibern  als  bei  Männern ,  auch  öfter  bei  kleineu  als  bei  grossen 
Menschen ;  selten  entsteht  sie  schon  von  der  Arteria  iliaca  externa  oberhalb  des 
Areas  cmrahs  und  steigt  vor  der  Schenkelvene  herab;  öfter  geht  sie  an  der 
Lmenseite  der  Arteria  femoralis  hinter  der  Vene  herab  und  wendet  sich  erst  2 
Zoll  anter  dem  Arcus  cniralis  hinter  die  Femoralis.  Sehr  häufig  sind  Anomalien 
im  Ursprünge  der  Arteriae  circumflexae,  welche  manchmal  beide,  manchmal  blos 
eine  tos  der  Arteria  femoralis  isohrt  und  mit  einem  gemeinschaftlichen  Stamme 
entspringen. 

In  seltenen  Fällen  spaltet  sich  die  Arteria  femoralis  unterhalb  des  Geleuk- 
kopfes  in  zwei  Stämme,  welche  sich  entweder  an  der  untern  Hälfte  des  Ober- 
idienkels  wieder  vereinigen  (Arteria  femor.  bifida),  oder  getrennt  in  die  Knie- 
h^  gehen  and  als  Tib.  antica  und  postica  enden.  Eine  für  den  Operateur 
besonders  in  denjenigen  Fällen ,  in  denen  wegen  Blutung  operirt  wird ,  wobei 
die  Arteria  oben  comprimirt  würd ,  also  an  der  Operations-Stelle  nicht  pulsirt, 
höchst  wichtige  Anomalie  beobachtete  ich  in  einem  Falle ;  es  war  die  Vena  femo- 
rtli3  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  doppelt,  unten  vereinigten  sich  die  beiden 
Tenen  wieder.  Eine  dieser  Venen  lag  unmittelbar  auf  der  Arterie  gleich  unter 
der  Scheide  des  Sartorius.  Sie  wurde  auch  bei  den  Operationsübuugen  als  Arterie 
onterbanden. 

Wahl  der  Stelle.  Diese  richtet  sich  nach  der  Lage  der  iudi- 
dreoden  Krankheit.     Wir  wollen  die  Stellen  folgeudermaassen  angeben: 

I.  Im  oberen  Drittel  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Sartorius  über  die 
irtaie  tritt.  Dies  ist  der  eigentliche  Schenkelbug  und  die  Unterbindung 
kiDD  in  diesem  Ranme  über  dem  Abgang  der  Profunda  vorgenommen 
werden. 

Da  man  jedoch  die  Stelle,  wo  der  Sartorius  über  die  Arterie  tritt, 
Dicht  sehen  und  bei  schwachen  Muskeln  oder  etwas  mehr  Fett  nicht  fühlen 
kann,  so  muss  man  mit  dem  Finger  die  Pulsation  der  Arteric  durch  einen 
leisen  Fingerdmck  verfolgen.  Dies  gelingt  in  einer  Ausdehnung  von  4  Zoll 
unter  dem  Fonpart-Bande.  Wenn  man  min  beabsichtigt,  aus  was  immer 
Ar  Gründen,  auch  die  Zweige  der  Profunda  ausser  Circulation  zu  setzen, 
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80  mus8  die  Unterbindung  hart  am  Poupart-Bande  vorgenommen  werden. 
Da  sich  jedoch  hierin  oft  gewandte  Chirorgen  getftnseht  haben  und  oft 
die  Arterie  tiefer  unterbanden,  als  sie  glaubten,  so  dürfte  es  zweckmässig 
sein,  den  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  Unterhautzeligewebe  auch  ttber 
das  Poupart-Band  hinauf  zu  führen,  um  dasselbe  genau  zu  erkennen. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Horizontale  Rückenlage.  Der  Operateur  stellt  sich  an  die  kranke  Seite, 
sucht  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  der  Spina  ilei  ant.  sup.  und  dem 
Tuberculum  pubis  und  die  Pulsation  der  Arterie  auf  (da  es  manchmal, 
besonders  bei  Weibern  mit  breitem  Becken,  vorkommt,  dass  die  Arterie 
einwärts  von  der  Mitte  jener  Distanz  fUUt ),  spannt  an  der  Stelle  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  die  Haut  und  führt  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt 
von  2 — 2 1/2  Zoll  parallel  mit  dem  Laufe  der  Arterie  durch  die  Haut  und 
das  subcutane  Bindegewebe.  Ist  die  Haut  durchtrennt,  so  überzeugt  sich 
der  Operateur  durch  Verschieben  der  Hautränder,  ob  die  ganze  Fascia 
superficialis  durchtrennt  ist.  Wenn  sich  noch  mit  den  Hauträndem  eine 
Schichte  hin  und  her  schiebt,  so  ist  die  Fascia  superficialis  noch  nicht 
durchtrennt  und  man  muss  dies  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  thun. 

Konunt  man  nun  auf  den  Processus  falciformis  fasciae  latae,  so  ritzt 
man  denselben  an  einer  Stelle  mit  dem  Scalpell  oder  Bistouri  durch,  oder 
schabt  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsoude  ein  Loch  in  denselben.  Durch 
diese  Oefihung  führt  man  die  Hohlsonde  ein  und  schlitzt  mit  einem  spitzen 
oder  geknöpften  Bistouri  das  fibröse  Gewebe  auf.  Mit  dem  Processus 
falciformis  schlitzt  man  gewöhnlich  die  vordere  Wand  der  Vagina  vasorum 
zugleich  auf,  besonders  wenn  man  die  Hohlsonde  von  unten  nach  oben  führt 

Ist  die  Vagina  vasorum  aufgeschlitzt,  so  kann  man  die  Arterie  deut- 
lich sehen  und  die  Ligatur  anlegen. 

2.  Im  mittleren  Drittel. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei  1. 

Der  Operateur  umgreift  mit  beiden  Händen  den  Oberschenkelknodien 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  mittleren  Dritttheils.  Durch  die  neben 
einander  gelegten  Fingerspitzen,  welche  in  der  Furche  zwischen  Adductor 
und  Vastus  internus  zu  liegen  kommen,  bezeichnet  er  sich  die  Richtung 
der  Arterie,  spannt  die  Haut  in  etwas  schiefer  Ilichtung  an  und  macht 
mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  von  2^2  Zoll  durch  die  Haut 
und  die  vordere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius.  Dann  geht  man  mit 
dem  Finger  in  die  Scheide  ein,  wo  möglich  den  inneren  Rand  des  Sar- 
torius zu  gewinnen,  und  schiebt  von  diesem  aus  den  Muskel  nach  aus- 
wärts, nur  am  untersten  Ende  kann  man  sich  au  den  äusseren  Rand 
halten  und  diesen  nach  innen  ziehen  lassen. 

Die  stumpfen  Haken  spannen  die  Schnittränder  der  durchschnittenen 
Fascie,  und  man  sieht  dort,  wo  der  Muskel  von  seiner  Stelle  verschoben 
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itt,  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartorim  aelir  gespannt,  so  daas 
lUD  Bit  der  Hncette  keinen  Kegel  von  derselben  aufzubeben  im  Stande 
itt;  UMD  schabt  somit  mit  dem  Scbnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  diese 
Vmm  Diunittelbar  ober  der  durchschimmernden  Arterie,  schiebt  die  Hohl- 
K»de  Tor  und  dnrchtrennt  dieses  Blatt  anf  derselben.  Hat  man  dieses 
gcduB,  so  kann  man  leicht  die  Arterie  vom  Nervus  saphenus  und  der 
BKh  hinten  gelegenen  Vene  isoliren.  Es  ist  wichtig,  die  hintere  Wand 
dcrSehnde  des  Sariorius  zu  beachten;  denn  ich  habe  mich  viehual  Ober- 
sagt,  dasB,  venn  dieselbe  genau  beachtet  nnd  vor  der  Jsolinmg  der 
Arterie  ndt  dem  Messer  dorchtreont  wird,  die  Operation  und  namentlich 
die  LoBtrennoDg  des  Nerms  saphenns  sehr  leicht  gelingt;  wenn  da£[egeu 
diewfl  sehnichte  Blatt  nicht  dnrchtrennt  wird,  so  habe  ich  immer  noch  den 
Opentenr  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei  der  Isolirimg  kämpfen  sehen. 


Artcrla  popHtea,    (Fig.  131.) 

Sobald  die  Arteria  femoralis  durch  den  Adductor  getreten  ist,  zieht 
ae  üch  von  der  Innenseite  des  Schenkels  mehr  gegen  die  Mittelliuie  des- 
■dben,  behält  dasselbe  Verhältniss  zur  Vene  und  lauft  mitten  durch  die 
Rüiekefale,  wo  sie  die  vier  Kniegelenksarierien  abgibt,  bis  unter  die  Epi- 
pfcyse  der  Tibia,  wo  sie  von  ihrer  Vorderseite  die  Arferia  tibialis  antica 
ibgibt,  dann  noch  etwa  P/i  Zoll  abwärts  läuft  und  sich  dann  in  die 
'nUalie  poet.  und  peronea  theilt. 

Wir  wollen  diese  Arterie  hinter  ihrem  Durchtritt  durch  den  Triceps  bis 
um  Abgange  der  Tibialis  antica  Arteria  poplitea  nennen  und  ihre  anato- 
niuhe  Lage,  so  wie  die  Stellen,  wo  sie  besser  zugänglich  ist ,  bezeichnen. 

Fig.  131  zeigt  die  Fovea  poplitea,  1.  Mub- 
cnhn  Kmimembranos. ;  2.  Muac.  biceps  femor.; 
3.  semitendinosaB ;  4,  4  Gastrocnemii;  d.  Vena 
nplirnt  parva ;  nach  innen  von  ilir  der  dUnue 
Kmus  commanicans  post.  internus  |v.  Nenus 
iSulis);  b.  Vena  poplitea;  e.  Arteria  poplitea; 
/  Xertus  tibiaüB;  e.  Ner^'us  peroneus. 

Topographie.  In  dieser  ganzen  Länge 
fodet  man  im  subcutanen  Zellfc^^'clie  kein  Ge- 
fin  nnd  keinen  Nerven  von  Dedeutung;  man 
{riparirt  aomit  das  subcutane  Zellgewebe  bis  auf 
£e  Fascie  los.  Diese  zeigt  ara  breitesten  Tbeile 
der  Kniekehle,  gerade  dem  Kniegelenke  entsprc- 
cbend,  eine  bedeutende  Verdickung  in  der  Aus- 
dehnung von  etwa  2  Zoll ;  höher  am  Oberschenkel 
and  tiefer  am  Unterschenkel  ist  die  Fascie  wieder 
dünner;  am  Unterschenkel,  genau  in  der  Mittel- 
Knie  sieht  man  schon  durch  die  Fascie  eine  Vene 
dorchscheineu.    Dies  ist  die  Vena  saph.  parva 
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oder  minor ;  sie  hat  einen  ziemlich  variablen  Durchmesser ,  erreicht  aber  selten 
ein  grösseres  Volumen  als  ein  kleiner  Federkiel.  Macht  man  auf  diese  Vene 
einen  Einschnitt,  spaltet  die  Fascie  der  Länge  nach,  dem  ersten  Hautschnitte 
entsprechend,  und  präparirt  dieselbe  weg,  so  sieht  man  nun  einen  mit  vielem 
Fett  erfüllten  Raum,  die  Kniekehle.  Sie  wird  von  2  ganz  ungleich  grossen  Drei- 
ecken zusammengesetzt,  deren  oberes  und  langgestrecktes  nach  innen  vom  Mos* 
culus  semimembranos. ,  auf  dessen  Fleischbauch  die  viel  dünnere  Sehne  des  Se» 
mitendinosus  liegt,  und  nach  aussen  vom  Musculus  biceps  femor.,  deren  untere» 
kleines  von  den  beiden  schnell  zusammenlaufenden  Köpfen  des  Gastrocnemios 
gebildet  wird.  Auf  der  Mitte  des  Gastrocnemius  läuft,  bedeckt  von  der  Vena 
saphena  parva,  ein  dünner  Nervenzweig  (Nervus  communicans  posterior  intemns 
vom  Nervus  tibialis)  und  mehr  nach  aussen  gelegen  ein  zweiter,  gewöhnlich  etwas 
stärkerer  Nerv  (Nervus  communicans  posterior  extemus  vom  Nervus  peroneoa^ 

Präparirt  man  nun  das  Fett  behutsam  heraus,  so  sieht  man  in  dem  oberen 
Winkel  der  Kniekehle  den  Nervus  tibialis  oder  poplit.  intern,  genau  in  der  Mittel- 
linie liegen ;  von  demselben  nach  aussen  divergirend  läuft  der  Nervus  peroneus 
oder  popliteus  extemus,  welcher  in  seinem  Zuge  nach  abwärts  immer  näher  an 
den  Musculus  biceps  tritt ,  so  dass  er  über  dem  Köpfchen  der  Fibula  dicht  an 
der  Sehne  dieses  Muskels  liegt;  von  hier  geht  der  Nerv  an  die  Vorderseite  des 
Unterschenkels. 

Präparirt  man  an  der  Innenseite  des  Nervus  tibialis  weiter  in  die  Tiefe, 
so  sieht  man  etwa  \'2  Zoll  näher  gegen  den  Knochen  die  Vena  poplitea,  in 
welche  die  Vena  saph.  parva  einmündet;  bedeckt  von  der  Vena  poplitea^  durch 
kurzes  derbes  Zellgewebe  au  ihre  vordere  Wand  geheftet,  hegt  die  Arterie; 
schneidet  man  nun  sämmtliche,  an  der  Innenseite  den  oberen  Winkel  der  Ejiie- 
kehle  begrenzende  Muskeln  (Semitendiuosus ,  Semimembranosus ,  Sartorius  und 
Gracilis)  weg,  so  kann  man  die  Arterie  und  Vene  bis  zu  ihrer  Durchtrittsstelle 
durch  den  Adductor  nach  aufwärts  verfolgen.  Je  mehr  man  die  beiden  6e- 
fässe  nach  oben  verfolgt,  desto  mehr  ragt  der  innere  Rand  der  Arterie  vor.  Dies 
ist  insofern  wichtig,  als  die  kurzzellige  Verbindung  der  Vena  und  Arteria  poplitea 
das  Isoliren  beider  Gefässe  sehr  schwer  macht,  weshalb  immer  die  Gefahr,  die 
Vene  zu  verletzen,  geringer  ist,  wenn  man  die  Arterie  höher  oben,  also  über 
dem  Knorren  des  Oberschenkels,  aufsucht.  Will  man  die  Lage  der  Arterie  im 
unteren  Winkel  der  Fovea  poplitea  genauer  besehen,  so  durchschneidet  man  den 
Gastrocnemius  etwa  l — 2  Zoll  unterhalb  der  Vereinigung  seiner  Köpfe  und  schlägt 
dieses  obere  Muskelstück  nach  aufwärts,  wobei  man  die  Verbindungsstelle  beider 
Köpfe  in  der  Mitte  durchtrennt.  Man  sieht  nun  die  Arterie  und  Vene  auf  dem 
Musculus  popliteus  herabgehen  und  zwischen  dessen  unterem  und  des  Musculus 
soleus  oberem  Rande  sich  in  die  Tiefe  verbergen;  sie  wird  vom  Nen'us  tibialis 
begleitet. 

Von  dieser  Stelle  angefangen,  wollen  wir  die  Gefässe  beim  Unterschenkel 
abhandeln. 

Varietäten.  Die  Spaltung  der  Arteria  poplitea  ist  selten  ungewöhnlich 
hoch,  dann  läuft  die  Arteria  tibialis  antica  zwischen  Musculus  pophteus  und 
Ligamentum  popUteum  abwärts  und  ist  in  der  Kniekehle  sichtbar. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  die  kranke  Extremität  wird  vom  Knie 
angefangen  bis  zum  Fusse  auf  ein  Polster  gelegt;  der  Operateur  stellt 
sich  an  die  Aussenseite  der  zu  operirenden  Arterie. 
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Wahl  der  Stelle.  Die  Arterie  kann  im  oberen  Winkel  der  Fovea 
poplitei  oder  im  unteren  Winkel  unterbunden  werden.  Im  unteren  Winkel 
ist  die  Verletzung  eine  bedeutendere,  da  immer  ein  Tbeil  des  Musculus 
gastroGD^ns  eingeschnitten  wird  und  auch  die  Vena  saphena  parva  und 
der  Nervus  communicans  post.  intern,  verletzt  werden  können. 

1.  Im  oberen  Winkel.  Ist  der  Kranke  gelagert,  so  üxirt  der  Opera- 
teur io  der  Uttellinle  der  Kniekehle  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut 
ud  durehscbneidet  dieselbe  sammt  der  Fascie  in  einer  Ausdehnung  von 
Vi—d  Zoll.  Das  untere  Ende  des  Schnittes  muss  zwischen  den  hin- 
teren Enden  der  Oberschenkelknorren  zu  stehen  kommen.  Nach  Durch- 
trenDnog  der  Haut  und  Fascie  wird  das  lockere  Fettgewebe  mit  dem 
Sealpell  parallel  mit  der  Längenachse  durchtrennt.  Ist  man  auf  den 
Nenm  tibialis  gelangt,  so  dringt  man  an  dessen  innerer  Seite  in  die 
Hefe.  Wenn  man  nun  der  Gefässe  ansichtig  wird,  so  trennt  man  mit 
2  Pincetten  oder  Pincette  und  Hohlsonde  an  der  Innenseite  der  Vene  das 
koize  Bindegewebe  mit  der  Hohlsonde  hin  und  her  gleitend,  und  isolirt 
beide  Gef^Use;  hierauf  ftlhrt  man  die  Ligatur  um  die  Arterie. 

Für  den  Fall,  dass  man  die  Arterie  unweit  von  der  Durchtrittsstelle 
durch  den  Adductor  aufsuchen  wollte,  hat  man  vorgeschlagen,  von  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  einzugehen,  und  zwar  vor  dem  Musculus 
sartorius  und  gracilis.  Hierbei  muss  der  Patient  auf  der  kranken  Seite 
fiegen,  mit  gebogenem  Oberschenkel,  und  man  führt  unmittelbar  über  dem 
hintaren  Ende  des  inneren  Knorrens  angefangen  einen  Schnitt  gerade 
nach  aufwärts,  in  der  Länge  von  2V2 — 3  Zoll,  durchtrennt  die  Haut  und 
Faseie  und  dringt  zwischen  sämmtlichen  nach  innen  gelegenen  Beugern 
des  Unterschenkels  und  der  Sehne  des  Adductor  in  die  Tiefe. 

Obwohl  man  hier  direct  zur  inneren  und  vorderen  Seite  der  Arterie 
gelangt,  so  ist  diese  Unterbindungsweise  mindestens  eben  so  mühsam  und 
wegen  der  möglichen  Verletzung  der  Vena  saph.  magna,  die  gerade  in  den 
Schnitt  Hillt,  gefährlich. 

2.  Unterbindung  im  unteren  Winkel  der  Fovea  poplitea.  Man  macht 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  in  der  Höhe  der  hinteren  Enden 
der  Oberschenkelknochen  beginnt  und  bei  2  Zoll  nach  abwärts  geführt 
wird.  Dieser  Schnitt  durchtrfennt  blos  die  Haut,  die  Fascie  wird  blos 
im  oberen  Wundwinkel  durchritzt  und  dann  auf  der  behutsam  eingeführten 
Hohlsonde  durchschnitten.  Gleich  unter  der  Fascie  findet  man  die  Vena 
saphena  parva  und  den  Nervus  conununicans  post.  internus.  Diese  Ge- 
bilde zieht  man  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  auswärts;  nun  durch- 
trennt man  behutsam  mit  dem  Scalpell  die  Verbindungsstelle  der  beiden 
Köpfe  des  Gastrocnemius,  isolirt  etwas  den  Nervus  tibialis,  setzt  nun  die 
stampfen  Haken  tiefer  ein  und  isolirt,  wie  oben  angegeben  wurde,  die 
Arterie. 


Bei  dieser  Uolirung  inuss  man  noch  viel  vorsichtiger  amgeben,  aia 
W  der  UnterbiuiliiDg  im  oberen  Winkel,  iudem  die  Arterie  von  der  Vene 
ganz  gedeckt  wird. 

Arteria  liliidlis  püstiea  und  purotien.  (Fig.  I32.j 
Anatomie.  Diese  Arterien  liegen  iinter  dem  tiefen  Blatte  der  Foscia 
crurifi,  unmittelbar  auf  den  tiefen  UnterscheukelmuBketn  auf.  SämmtUclie  Wa* 
deninuBkeln  liegen  über  derFascie,  und  der  Musculus  aoleus  ist  im  obem  Diittri 
des  Unters chenkeU  an  der  Tibia  nnd  Fibula  angewachsen  und  musa  bei  der  Auf- 
suchung der  Geftsse  an  ii^eud  einer  Stelle  durclitrennt  werden. 

Die  Arterift  peronea  verzweigt  sich  in  der  KnOehelg^end  vollständig  im 
flögen.  Rete  niaileolare  eitemum,  die  Arteria  tibialis  postica  hingegen  geht,  in- 
dem sie  nur  unbedeutende  Zweige  abgibt,  hinter  dem  inneren  Knöchel  bis  in  die 
FusEsohle,  wo  sie  sirli  dann  in  die  beiden  FlantarcE  theill. 

Wir  kfiunen  somit  folgende  Aufsuchnngsstellen  der  Arterien  angeben: 
1,    Im  Berriche  der  Wade;   2.  im  Bereielie  der  AehiUeasehne  und  die  Ar- 
teria tibialis  überdies  norli  am  Innern  Knöchel. 

Die  Arteriae  plantares  sind  kein  Gegenstand  der  Aufsuchung  aus  fnöar 
Iland.    Bei  Blutungen  führt  die  Blutung  zur  GeTAssmUnduDg. 

Pi„   ]j2,  Fig.  132  zeigt  die  hintere  Fläche  des  Unterachen- 

kela  nach  Hin  wegnähme  der  Wndenmuskeln.  a.  dai  tiefe 
Blatt  der  Fasda  cruris,  das  oben  weggenommen,  nnteo 
gespalten  ist;  b.  die  AchüJesscbne,  t  die  Tbeilung  der 
Poplitea  in  die  TibiaHs.  2.  2  und  Peronea  3.  4  der  nach 
aussen  gezogene  Nervus  tibiahs,  5  Vejia  popliten.  So« 
zwei  Aeste  sind  abgeschnitten,  jeder  dieser  Aeste,  diB 
etwa  einen  Zoll  lang  sind,  entsteht  aus  2  Venen,  ««kha 
je  eine  Arterie  begleiten;  diese  2  Venen  sind  wotCT 
unten  sichtbar  an  der  Theüungsstelle  'der  Arterie  aus- 
geschnitten, weil  diese  dadurch  ganz  verdeckt  wird. 

Topographie.  Als  Bubcutane  Gebilde  trifft  man 
ao  der  Innenseite  blos  im  oberen  Drititheil  die  T«oa 
saph.  magna  und  den  Nervus  eaphenus,  an  der  Aussen- 
Seite  die  Vena  sapheua  pana  und  den  hinter  ihr  gde- 
genen  Nervus  dors.  ped.  ext. ;  beide  letaleren  komoes 
vom  KussrOcken,  biegen  sich  um  den  äusseren  KnOchd 
herum  und  gehcu  einige  Linien  von  der  AcbilleEsehne 
enlforut  an  der  Aussenseite  des  UnterscheDhels  bis  fiber 
dessen  Mitte  empor,  wo  sie  die  Fsscje  durchbohren. 
,  Spaltet  mau  die  Fascie  lauga  der  Mittellinie  und  prt- 
parirt  sie  hinweg,  so  sieht  man  die  Vena  saiihena  parva 
in  ihrem  ferneren  Zuge  und  das  Zusammeahiufen  der 
beiden  Nerri  commiinicantes  zur  Bildung  des  Nerru 
dors.  ped.  extemns. 

Trennt  man  die  AcbillesBchue  über  der  Ferse  durch 
und  präparirt  das  Kwischen  der  Achille.'tEehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fasda 
cruris  ^legene  Zellgewebe  weg,  so  sieht  man  die  Fascie;  nun  spannt  man  £• 
Achillessehne  elwas  an  und  trennt,  langa  der  Fascie  aafwjtrts  gehend,  fiAnunt- 
liche  Wndenmuskeln  von  ihren  Adhkrenzen  los.    Der  Muscidus  solcus  hat  «n 
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Vorderseite  Sehnenfasenif  welche  besonders  an  seinem  inneren  Rande 
sehr  dicht  werden  und  mit  der  Fascie  versclimelzen.  Diese  Fasern  sind  bei  der 
Auüsuchong  des  Gefösses  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  die  Arteiia  tibialis 
decken. 

Nach  Hinwegnahme  der  Wadenmuskeln  sieht  man  durch  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  cniris  diese  Gefässe  schon  durchschimmern.  Man  spaltet  die  Fascie  und 
sidit  nun  die  beiden  Gefässe  auf  den  tiefen  Unterschenkelmuskeln  liegen.  Jedes 
0<&s  ist  Yon  2  Venen  begleitet.  Der  Nervus  tibialis,  der  hier  viele  Muskel- 
Zweige  abgibt,  liegt  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Schicnbcingefässe. 

Die  Schienbeingefässe  gehen  mit  den  3  tiefen  Unterschenkelmuskeln  hinter 
to  inneren  Knöchel,  wo  sie  von  einem  bedeutend  festen  Sehnenblatte  (Lig.  la- 
ciiiiit  intenmm,  Fortsetzung  der  Fascia  cruris)  bedeckt  sind ;  von  dessen  Innen- 
fikhe  aus  gerade  am  Knöchel  gehen  Scheidewände  gegen  das  Fersen-  und 
Sprungbein,  wodurch  vier  hinter  einander  stehende  Scheiden  gebildet  werden. 
Die  vorderste  Scheide ,  unmittelbar  am  Knöchel ,  enthält  den  Musculus  tibialis 
posticus,  die  zweite  den  Flex.  dig.  ped.  longus,  die  dritte  die  Vasa  tibialia  und 
den  Nervus  tibialis,  die  vierte  endlich,  mehr  tiefer  gelegene,  den  Flexor  halluc. 
loflgos. 

Es  entspricht  also  hier  die  Lage  der  Arterie  gerade  der  Mitte  zwischen 
dem  Fersenhöcker  und  dem  hinteren  Rande  des  inneren  Knöchels. 

Die  betreffenden  Varietäten  wollen  wu*  bei  der  Artcria  tibialis  antica  an- 
ffthreo,  da  die  Anomalien  aller  3  Unterschenkelarterien  mit  einander  in  Relation 
stehen.  Die  Arteria  peronea  liegt  in  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  an 
den  inneren  Rande  des  M.  flexor  haUuc.  longus. 

Ans  der  Anatomie  wird  ersichtlich,  dass  es  am  schonendsten  uud 
leichtestea  ist,  sowohl  in  der  Wadengegeud ,  als  auch  in  der  Achilles- 
sehoengegend  von  den  Rändern  des  Unterschenkels  einzugehen.  Der  Vor- 
sprang der  Achillessehne  lässt  dies  wohl  nicht  anders  zu,  und  die  Dicke 
der  Wadenmaskeln  würde  einen  zu  grossen  Schnitt  nothwendig  machen, 
nm  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  Gefäss  aufsuchen  zu  können. 

Unterblndung  der  Arteria  tibialis  postica. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Patient 
%t  auf  der  kranken  Seite,'  das  gesunde  Bein  gerade  ausgestreckt,  das 
kpMike  flectlrt;  der  Unterschenkel  liegt  mit  seiner  Aussenseite  auf  einer 
ziemUch  festen,  nicht  sehr  harten  Unterlage. 

1.    In  der  "Wadengegend. 

Der  Operateur  macht,  nachdem  er  die  Haut  gespannt  uud  fixirt  hat, 
2  Linien  liinter  dem  inneren  Rande  der  Tibia  einen  Schnitt  durch  die 
Haut  in  der  Länge  von  2  Zoll.  Sollte  die  Vena  saph.  magna  im  Bereiche 
des  SchnitteB  sein,  so  präparirt  er  dieselbe  in  etwas  los  und  zieht  sie 
nach  innen,  dann  durchschneidet  er  mit  dem  Scalpell  die  Fascie  und  die 
Fleischfasem  der  Selens ;  nun  wird  mit  einem  stumpfen  Ilaken  der  Soleus 
abgezogen;  der  Operateur  sieht  nun  eine  sehr  dicke  Aponeurose,  welche 


172 

aus  Selinenfasern  des  Soleas  nnd  der  Fascia  croris  besteht.     Diese  Apo^- 
neurose  wird  durchtrennt  in   der  ganzen  Länge   des  Schnittes  nnd  man- 
sieht  nun  deutlich  die  Arterie  von  ihren  2  Venen  umgeben;  der  Nervös 
tibialis  liegt  weiter  nach  aussen ;  man  hebt  nun  das  Gefässpacket  auf  der 
Hohlsonde  oder  der  Aneurysmennadel  etwas  empor,  isolirt  und  unterbindet- 
die  Arterie. 

2.    In  der  Achillessehnengegeud. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  der  AchillessehDe  und 
dem  inneren  Rande  des  Schienbeines  einen  Längenschnitt  von  2  Zoll^ 
trennt  die  Haut  und  das  oberflächliche  Fascienblatt,  durcbreisst  mit  dem 
Scalpellhefte  das  Zellgewebe,  welches  über  dem  tieferen  Blatte  der  Fascia. 
cruris  liegt,  dann  durchtrennt  er  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris  selbst 
in  der  Mitte  der  Wunde  und  es  wird  die  Arterie  sammt  ihren  Venen 
sichtbar,  welche  wieder  so  isolirt  wird,  wie  im  vorigen  Falle. 

3.    In  der  Knöchelgegend. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  dem  Fersenhöcker  und 
dem  inneren  Knöchel  einen  krummen ,  mit  der  Concavität  nach  vom  ge- 
richteten Schnitt,  durchtrennt  die  Haut  und  Fascie  (Lig.  laciniat.  intern.) 
und  findet  gleich  unter  dieser  Fascie  die  Arterie  an  ihrer  vorderen  und 
hinteren  Seite  von  einer  Vene  umgeben.  Hinter  diesem  Gefässpacket  liegt 
der  Nervus  tibialis.  Sollte  es  geschehen  sein,  dass  der  Operateur  in 
die  Scheide  einer  Sehne  gelangt  wäre,  welche  er  durch  ihren  Glanz  und 
ihre  Glätte  vom  Nerven  unterscheidet,  so  könnte  dies,  wenn  er  nicht  gar 
zu  sehr  von  der  angegebenen  Richtung  abgewichen  ist,  nur  die  Sehne 
des  Flexor  digitonim  pedis  longus  sein  und  dann  darf  er  nur  etwas  nach 
rückwärts  die  Fascie  durchtrennen. 

Unterbindung  der  Arteria  peronea. 

1.    In  der  Wadengegeud. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  entweder  auf  dem  Bauche,  mit  dem  kranken  Unter- 
schenkel auf  einem  Polster,  über  dessen  Rand  der  Fuss  hinabhängt  oder 
er  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  wo  dann  der  Unterschenkel  der  kranken 
Seite  mit  seiner  Innenfläche  auf  einem  Kissen  liegt;  erstere  Lage  ist  be- 
quemer. Der  Operateur  steht  oder  sitzt  an  der  Aussenseite  der  kranken 
Extremität  und  macht  längs  der  Kante  der  Fibula,  etwa  2  Linien  von 
derselben  entfernt,  einen  Einschnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  von  2  Zoll 
Länge,  trennt  den  Soleus  von  der  Fibula  ab ,   legt  stumpfe  Haken  in  die 


Tude,  dnrchtrennt  du  tiefe  Blatt  der  Fascia  cmris,   fiodet  die  Arterie 
TM  Unen  2  Venen  mngeben,  id  der  Tiefe  von   1  Zoll,  und  isolirt  dieselbe. 

1.    Id  der  Achillessehnengegend. 

Lagenmg  und  Stellung  dieselbe.  Der  Operateur  mftcht  am  Rande 
der  Fibula  einen  Hantschnitt  von  2  Zoll  Länge,  durchtrennt  die  Fasde, 
lictil  die  Sehne  des  Hoscnlns  peroneus  longns  zur  Seite  und  findet  nach 
Duehtrennnng  des  tiefen  Blattes  der  Fascie  die  Arterie  an  einem  Kande 
da  Flexor  balluc.  loDgas  von  2  Venen  umgeben ,  dicht  an  der  ianeren 
Kiti«  der  Fibola. 


r  gegeben 


1  Blutung, 


flg.  133 


Arleriji  (Ibialls  antica.    (Fig.  133.) 

Anatomie.    Diese  Arterie  geht  von  ihrem  Ursprünge  durch  den  Aus- 

Kknin  des  ZwischenliDochenbandes  an  die  vordere  Fläche  und  läuft  näher  der 

Fibak  ab  der  Tibi»  nach  abwärts  und  unter  dem  Lig.  cruciat,  gegen  den  Fusi 

knb.  wo  sie  den  Namen  Fediea  führt;    hier  li^  sie  bedeckt  vom  Musculus 

aitns.  digitomm  com.  brevis,  gibt  die  beiden  Arteriae  tarseae  und  die  Meta- 

twiei  ab  und  endet  dann  am  Fusse  aU  Dors.  hallucis. 
Vom  Sprunggelenke  an  wird  die  Arterie,   ausser  eis 

mchl  unterbunden. 

Flg.  133  stellt  die  innere  Hälfte  der  Doralseite  de« 

EHenchenkels  dar.    1  Musculus  übialis  ant.,  2  Eitensor 

diiitomm  commun.  longus,  3  Extenaor  hallucis  longus. 

4.  4  Arteria  tibialis  antica. 

Topographie.    Im  subcutanen  Zellstoffe  findet 

■iB  in  der  oberen  Hälfte  keine  subcutanen  Gebilde,  in 

d(r  unteren  Hälfte  jedoch  sieht  man  über  die  vordere 

Gegeod  der  Tibia  hinziehen  die  Vena  saph.  msgua  mit 

den  Nervus  saph.    Beide  wenden  sich  in  der  oberen 

Gtjend  des  Unterschenkels  mehr  gegen  die  Wade.    Am 

nsteren  Drittel,  ganz  nahe  an  der  Fibuls,  tritt  aus  der 

Fude  in  das  subcutane  Zellgpirebe  ein  Nerv   (Peron. 

inperf.l,  welcher  am  FussrUcken   die  Nen-.   dors.   ped. 

■Dperf,   internus   und   medius   abgibt;    er  ist  oft   schon 

durch  die  Haut  sichtbar.    Nimmt  mau  diese  subcutanen 

bri>iJde   hinweg   und   spaltet   dann  die  Fascie  bis  gegen 

du  Kussgelenk  und  praparirt  dieselbe  los,  SO  bemerkt 
miB.  dass  dieselbe  in  den  2  unteren  Dritttheilen  lose 
tut  der  MuBculatur  zusammenhängt ,  im  oberen  Drittel 
jedoch,  wo  sämmtliche  Muskeln  Einen  gemeinschaft- 
lichen Urspniugskopf  haben,  mit  diesem  fest  verwachsen 
ist  Die  Muskeln,  welche  in  den  unteren  zwei  Dritt- 
theilen erst  von  einander  gesondert  werden  können, 
sind  anmittelbar  an  der  Tibia  der  Tibialis  antlc,  neben 
ihm  der  Kztensor  hallucis  longus,  welcher  jedoch  erat 
im  unteren  Drittel  sichtbar  wird;  neben  diesem,  der 
ginzen  Länge  des  Unterschenkels  nach  sichtbar,   der 
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Extensor  digitorum  com.  long.,  und  endlich  der  Musculus  peroneus  terti  ^ 
Wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Tibialis  antic.  und  Extensor  digitorum  c<^ 
in  die  Tiefe  eindringt,  so  sieht  man  die  Arterie  von  2  Venen  umgeben  und 
der  Aussenseite  vom  Tibialis  anticus  begleitet.  Schneidet  man  die  Musculatf 
unten  in  der  Gegend  des  Sprunggelenkes  quer  durch  und  schlägt  sie  nach  am^ 
wärts,  so  sieht  man,  dass  die  Arterie  je  höher  oben,  desto. näher  an  der  Fibu: 
und  zugleich  desto  tiefer  liegt;  an  der  unteren  Epiphyse  des  Schienbeins,  ^ 
der  Knochenzwischenraum  aufhört,  liegt  die  Arterie  auf  diesem  Knochen  um 
somit  oberflächlicher. 

Da  die  Arterie  eine  mehr  gerade  Richtung  verfolgt,  wähi*end  sich  Ai 
Muskeln  stark  nach  einwärts  biegen,  so  liegt  die  Arterie  in  der  Gegend  d€ 
Fussgelenkes  zwischen  der  Sehne  des  Extensor  hallucis  longus  und  £xt6DB<>. 
dig.  com.  long.  Die  3  Sehnen  des  Tibialis  antic.  extens.  hallucis  long,  und 
Extensor  digit.  com.  long  bilden  äusserlich  deutliche  Vorsprünge,  somit  An- 
haltspunkte bei  der  Aufsuchung  des  Gefässes. 

Varietäten.  Die  Arteriae  tibiales  varüren  selten  in  ihrem  Verlaufe,  oft 
aber  in  ihrer  relativen  Stärke  so,  dass  die  Arteria  tibialis  antica  zuweilen  stär- 
ker ist,  als  die  Arteria  tibialis  postica,  oder  erstere  ist  ungewöhnlich  dünn,  bei 
ansehnlicher  Dicke  der  letzteren. 

Ist  die  Arteria  tibialis  antica  sehr  klein,  so  endigt  sie  oberhalb  des  Mal- 
leolus  externus  durch  Zusammenfluss  mit  einer  sehr  starken  Arteria  peronea, 
welche  die  Art.  malleolares  abgibt  und  zur  regelmässig  verlaufenden  Arteria 
dorsalis  pedis  wird. 

Lage  des  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  und  Schnitt 
führuug.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  ausgestrecktem  Beine; 
der  Operateur  steht  au  der  kranken  Seite  und  sucht,  indem  er  den  Kranken 
Bewegnngen  mit  dem  Fusse  und  den  Zehen  machen  lässt,  die  Sehne  des 
Tibialis  anticus,  als  die  der  Tibia  zunächst  gelegene,  auf  und  verfolgt  die- 
selbe, so  weit  eine  Furche  fühlbar  ist.  In  dieser  Furche  schneidet  dann 
der  Operateur,  an  welcher  Stelle  er  immer  will,  die  Haut  und  Fascie 
gerade  in  der  Richtung  der  Muskelfasern  durch,  sucht  das  erste  Muskel- 
interstitium  auf,  durchtrennt  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefte  das 
lockere  Bindegewebe,  lässt  mit  einem  stumpfen  Haken  den  Extensor  di- 
gitorum pedis  longus  und  im  unteren  Drittel  den  Extensor  hallucis  longus 
nach  auswärts  ziehen  und  sucht  am  Zwischenknochenbande  die  nun  freie 
Arterie  von  dem  Nerven  und  ihren  2  Venen  zu  isoliren. 

Unmittelbar  am  Fussgelenke  macht  man  den  Einschnitt  zwischen  der 
Sehne  des  Extensor  hallucis  und  Extensor  digitorum  ped.  com.  longus. 
Um  das  Muskelinterstitium  sicher  zu  finden  und  Irrthümem  auszuweicheD, 
hat  Lisfranc  gcrathen,  den  Hautschnitt  von  der  Tibia  schräg  zu  führen^ 
die  Fascie  in  der  Mitte  der  Wunde  quer  zu  durchtrennen  und,  nachdem 
man  erst  das  Muskelinterstitium  gefunden  hat,  die  Fascie  der  Länge  nach 
zu  spalten. 


Operation  der  Aneurysmcu. 

Wir  wollen  Jas,  was  zum  Vereländiiiss  der  Heüraethoden  von  der 
Nosologie  tler  Aueurj'smen  UDentbebrlieh  ist,  ia  Kllrze  beschreiben. 

Der  Etymologe  iiauli  bedeutet  Aneurysma  (von  urtv^vi-io,  erweilern) 
die  Erweiterung  eines  arteriellen  Gefilseee.  Es  gehört  zum  BegriETe  des 
dgentlichen  Aneurysma ,  daea  wenigstens  eine  der,  das  Arterienrohr  con- 
■titnirendeD  Häute  unversehrt  ist. 

In  dieser  Beziehnng  unterachciilet  sich  nnatemiseh  das  eiguutliclio 
Aneurysuiu  von  den,  durcli  Verwundung  iSlieh,  Zermalmung,  Scbusa 
ö.  s.  w.)  einer  Arterie  entstandene»,  difliisen  oder  umschriebenen  Estra- 
vasattn,  welche  man  Jedoch  auch  zu  den  Aneurysmen  rechnet,  da  sie  an 
der  Arterie  liegende,  selbständig  pnlairende  GeachwUlale  bilden,  somit 
ioiserlirh  mit  den  wahren  Aneurj'smen  Aehnliclikeit  haben  und  auch  mit 
ganz   wenig  Ausnahmen   demselben  Ausgange  und  derselben  Behandlung 


unterliegen, 
»purinm.) 


Sie 


'niliche  oder  falsche  Aneurysmen  (Aneurysma 


I.  Die  Ausbuchtuug  einer  Arterie  kann 
(abgesehen  von  Texturkrankheit  ihrer  Wan- 
dungen) alle  drei  Hänte  derselbeti  betreffen. 
Dies  ist  das  Aiieurj'sma  verum  {Fig.    134). 

II.  Es  sind  zwei  der  Haute  geti-ennt  und 
eine  bloe  ausgebuclitet ,  Aneurysma  mixtum, 
und  zwar  mixtum  extern  um  (Fig.  135),  wenn 
die  innere  und  mehr  weniger  mittlere  Uant 
durchtrennt  und  die  sogen.  Zellhaut  ausge- 
dehnt ist,   und  mixtum   intemum  oder  her- 

niosum  iFig.  136),  vrenn  die  ttussereu  2  Häute  getrennt 
sind  und  die  innere  nach  Art  eines  Bmchsackes  her- 
vorgetrieben wird.  ')  Wenn  eine  der  oben  beschriebenen 
Formen  ohne  nacLweiabare  äussere  Ursache,  also  dnrch 
innere  Bedingungen  entsteht,  so  nennt  man  überdies  das 
Aneurysma,  es  mag  was  immer  für  eine  anatomische 
BeschatTcnlieit  haben,  ein  spontanes,  zum  Unterschiede 
von  dem  traumatischen,  welches  durch  Dehnung,  Zerrung 
Quetschung  u.  dgl,  entsteht. 

Diese  Unterscheidimg  hat   für  die  Prognose  ihren 
indem  das  traumatische  Aneurj'sraa  eine  dauernde  Heilung  ver- 
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spricht,  während  beim  spontanen  Aneurysma  nach  wirklich  erfolgter  Hei- 
lung des  einen  leicht  ein  zweites  entsteht. 

Der  äusseren  Form  nach  unterschied  man  auch  die  Aneurysmen 
mannigfach,  und  zwar  scheint  uns  die  beste  Classification  folgende,  welche 

Y^g  13'j  gewissermaassen  die  Ent- 

wicklungsstufe der  Ani- 
e  n        ^  n        *  n  dehnung  bezeichnet  (Fig. 

137):  Aneurysma cy* 
lindroideum  (a)  und 
fusiforme  (fr).  Beide 
fahren  den  BeiDamen 
diffusum,  weil  die  Er- 
weiterung allmälig  in  das 
normale  Lumen  der  Ar- 
terie übergeht,  zum  Unterschiede  von  den  Formen,  bei  denen  die  Erweite- 
rung mehr  abgegrenzt  ist.  Diese  haben  den  Beinamen  circumscriptnm 
oder  sacciforme  {c,  d,  e).  Diese  Form  bietet  mannigfache  Verschie- 
denheiten dar,  welche  einige  Autoren  auch  zu  classificiren  suchten,  allein 
diese  Benennungen  haben  bei  ihrer  Mannigfaltigkeit  und  Verschiedenheit 
keinen  allgemeinen  Werth.  Die  wichtigsten  Varietäten  der  sackförmigen 
Aneurysmen  sind  folgende: 

a)  Das  Aneurysma  nimmt  die  ganze  Peripherie  der  Arterie  ein  (Flg. 
137  c). 

h)  Es  sitzt  an  einer  Wand  der  Arterie  auf,  wobei  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  der  Peripherie  des  Arterienrohres  ausgebuchtet  erschdnt 
(Fig.  137e/). 

c)  Der  aneurysmatische  Sack  sitzt  seitlich  an  der  Arterie  auf  und  die 
Höhle  communicirt  mittels  einer  relativ  kleinen,  runden  oder  ovalen  Oeff- 
nung  mit  dem  Arterieurohr  (Fig.  137^). 

Diese  letztere  Form  ist  die  an  peripheren  Arterlen  häufigste.  Die 
Oefihung,  durch  welche  der  aneurysmatische  Sack  mit  dem  Arterienrohr 
communicirt,  entspricht  nicht  immer  der  Mitte  der  Geschwulst,  sondern 
liegt  bald  dem  peripheren,  bald  dem  centralen  Ende  näher;  im  ersteren 
Falle  deckt  oft  der  Sack  einen  grossen  Theil  des  gesunden  Arterien- 
stammes und  erschwert  in  solchen  Fällen  ungemein  die  Aufsuchung  des 
Gefässes  und  das  Anlegen  der  Ligatur  am  zweckmässigsten  Orte,  i) 

Uebrigens  hat  man  auch  noch  das  Aneurysma  cirsoideum  unterscbie- 


')  Verfasser  sah  ein  Aneurysma  der  Carotis  von  Kindskopfgrösse ,  welches  bis 
an*8  Manubrium  stemi  reichte,  und  die  Communicationsöffnung  war  an  der  Thei* 
lungsstelle;  so  bedeckte  der  Sack  die  ganze  Carotis  communis.  Das  6e(^s8  hätte 
blos  an  der  Innenseite  des  Sackes  aufgefunden  werden  kOnnen.  Es  kam  in  diesem 
Falle  nicht  zur  Ligatur,  da  der  Kranke  früher  starb. 


den  (Fig.  138),    d.  h.   eine  aneurjEtnatieclie  Ausdetinung  einer  Arterie 

in  riner  langen  Strecke,  selbst  bis  ia  ihre  Haiiptäste,  wobei  die  Arterie 

n^eich  länger  wird  und  dag 

Auehen  dner  varikösen  Vene  ^'f^-  l-**^- 

bit  (daher  auch  Varix  arteria- 

Bs  geninnt). 

Die  inneren  Bedingungen, 
nlcbe  die  Bildung  sogenannter 
■poDtaner  Anemysmen  veran- 
liiKO,  sind: 

a)  In  der  bei  Weitem 
piatea  Anzahl  die  sogen. 
atheronialäBe  Erweichung  der 
Anflagening,  gewObnücli  eine 
ausgebreitete  Erkrankung  des 
AitettensystemB. 

b)  Wirkliche  Eiterherde 
6er  mittleren  Haut  (Roki- 
tioikf,  Vircbow). 

c)  Spontane  Zerreissung  der  inneren  und  mittleren  Haut  (Aneurysma 
diuecting). 

HL  Die -in  Folge  einer  Verwundung  der  ganzen  Arlerienwaiid  ent- 
itndeDen  Extravasate  oder  das  sogen.  Aneurysma  spurium ')  unterscheidet 
nn  in  ein  Aneurysma  spurium  difinsum  oder  primitivum,  wenn  das  aus- 
pflosBene  Blut  frei  liegt,  keine  EinliUllungsmcmbran  zeigt,  und  in  ein 
^mysma  circumscriptum  oder  consecntivnm ,  wenn  tbcils  dcrijt's  Blut^ 
wagnhim,  theils  Exsudate  eine  Umhüllung  bilden,  welch«  das  Verbreiten 
^  Blüte«  der  Fläche  nach  verhindern. 

Hierher  gehurt  auch  das  Aneurysma  varicOBum  oder  Varix  aiieu- 
ij'iauticug,  wenn  niünlich  nach  der  \'erwundung  einer  Arterie  und  Vene 
de  einander  berOhrenden  Oelfuungen  beider  mittelbar  oder  unmittelbar 
nnrachsen  und  auf  diese  Weise  Blut  aus  den  Arlerien  in  die  Vene 
Bod  anter  Umständen  umgekehrt  fliesst. 

Der  liäußgere  Fall  ist  der,  wo  die  Communication  der  Arterie  mit 
<kr  Vene  mittelbar  durch  einen  zwischen  beidcu  Gefässen  liegenden  aneu- 


'I  Hit  pulsirendo  Bliitbpulc.  nach  Wa  (tman  n.  Derlei  puUirendc  ExiraTiiMta 
lüDn«n  aarb  enUUhpa,  venn  ein  Abscesa  nahe  an  einrm  grüsüCTcn  GvOies  liegt  und 
TOT  der  Eroffnnng  dei  Abacesse»  eine  Corrosion  dieses  {Jef^innea  alatirand,  oder  weno 
Ixi  einer  Carien,  no  noch  kein  Durchbmeli  nai:h  ansäen  erfolgte,  mehrere  Knoebn- 
■rtrrien  coirodirt  wurden,  die  nieht  lusammcnrnllen  kiiiinen,  oder  endlich  wenn  eine 
Miche  GeFäMcarrosioQ  durch  einen  zerfallenen  Krebs  bedingt  wird  (DamraiakeT, 
Knochenbrcba  des  Hüftbeines). 

Ltnuat.  C«p«BdlaiL   3.  Anfl.  12 


rysmatisrfien   8act   geachieht  (Fig.   139),   ragentlich   sogenMinlee   Ane»« 
rysm«  varicoauin.     Bei  diesem  ist  oft  die  Varicosität  der  Vene  gering. 
FiR  139.  ^^''  »'^"^''^•■s  f"""  'ät  ^er,  wo  die  B&nder  der  Ar- 

terien- und  Venenwunde  nnniittetbar  veriSthet  erschei- 
neu.  Du  ist  der  Varix  meist  sehr  fp-oss.  Diese  Varie- 
tät nennt  man  Varix  anenrysmaticoa. 

Diese  Art  Jea  Aneurysma  kommt  am  litLufigsten  im 
Eilbogenbuge  nacli  ungltlcklicben  Aderlässen  vor,  wurde 
jedocli  aucii  an  vielen  anderen  Arterien  l^eobachtet. ') 

Man  liat  aucli  ein  Aneurysma  varicoeiim  sponta- 
neum  angenommen,  wenn  nftmlich  vor  der  Berstnng  täo« 
Aneurysma  dasselbe  mit  einer  gegenüberliegenden  Venen- 
wand  verschmilüt  und  dann  diese  Verwachsung  perfoiiit 
wird. 

^Venll  ein  walires  oder  gemischtes  Aneurysma  beratet,  verbUt  ee  uch 
ganz  so  wie  ein  A.  spurium.  Man  bat  auch  ftlr  den  Fall  den  NamoB 
Aneurysma  mixtum  gebrauelit,  vo  sich  nueb  Beratung  eines  A.  Tenun 
das  BInt  im  Zellgewebe  längs  der  Arterie  veri)rei(et  bat. 

Naturheiliing.  Obwohl  die  Aneurysmen,  wenn  sie  sich  sdbel 
nberlassen  bleiben,  in  der  Regel  einen  tJJdtlichen  Ausgang  nehmen,  so  hat 
man  doeh  seltene  Fälle  beobachtet,  wo  Aneurysmen  von  selbst  gebeilt  smd. 
Die  Vorgänge  bei  der  Selbstheil ung  sind  fflr  das  Verständniaa  d« 
verscMedenen  Heilmetlioden  so  wichtig,  dasa  wir  diei^e  Processe  in  KQixa 
angeben  müssen. 

Hl  Es  erfüllt  sich  der  aneurysmatische  Sack  theiiweise  mit  Coagnlis,  di« 
allmählig  ilas  ganze  Aneurysma  erfllUen ;  die  Coagulation  setzt  «ich  In  diu  Ar- 
terienrohr fort,  die  Arterie  obIit«rirt  und  das  Aneurysma  schmmpft  znsammeD. 
bi  Bei  einer  bedeutenden  Vergrösseruug  dea  Sackes,  durch  l.oslöauii^ 
der  Zellhaut,  kann  das  Arlerienrobr  über  der  Stelle,  wo  es  mit  dem  eigent- 
lichen Sacke  Bommunicirt,  comprimirt  werden  nnd  so  obliteriren. 

et  Es  ergreift  heftige  Entzündung,  die  in  Brand  Übergeht,  den  Sack, 
die  Arterie  obliterirt  in  Folge  der  eotatebenden  Arteriitis  und  nach  Beratnog 
dea  Sackes  verliort  aich  das  Aneurysma  in  der  eiternden  Wunde  gans. 
Einen  dieser  drei  Vorgänge  musa  die  Kunst  herbeizuführen  streben, 
tun  Heilung  eines  Aneiu-yama  zu  erzielen.  Mau  hat  nun  fllr  alle  drei 
Fälle  liesonderc  Verfahren  ersonnen. 

')  Am  OhcrarniQ  (Rjohciand,  Cloquct,  Jüger),  nn  der  Radiali*  nndTeu 
cepboliM  iScbotlin),  an  der  SobuIaTin  ini  Boreivbe  det  .SchlUsMlbcines  (rmp.  Anl- 
Urial  (Rolcit anale j,  Larrey).  Cntotis  (Lairov*  Maro),  TemporaÜB  |Ru>h«. 
Chelinnl,  Femorolis  (Siobuld,  liarnes,  Dupurtron,  B r c e e h  c 1 1.  Poptil«« 
iLusiuB,  Sahatier,  Ri  obc  ran  d,  Rover,  Larrey),  lliaoa  uiteraa  (Lair*^ 
«n  der  Bifurenlion  Act  Aurla  und  Vena  cavu  |Syme). 
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Äj  Coagulation  im  Sacke  und  in  den  Arterien  hat  man  zu  erzielen 
gestrebt 

I.  Dorch  die  sogen,  medicinische  Behandlung  oder  Valsalva'sche 
Methode,  welche  in  der  Herbeiführung  einer  bedeutenden  Blutarmuth  be- 
steht, wodurch  der  Blutlauf  in  der  Arterie  so  herabgesetzt  wird,  dass  das 
Kot  im  Sacke  oder  gar  in  der  Arterie  coagulirt.  Wenn  man  von  allen 
hia^ftr  vorgeschlagenen  Mitteln  blos  die  Ruhe,  kalte  Ueberschläge,  ziem- 
Geh  strenge  Diät  anwendet,  so  lässt  sich  diese  Methode  bei  Aneurysmen, 
weiche  der  Kunst  unzugänglich  sind,  als  Mittel,  das  Bersten  einige  Zeit 
hiotiUEiuriehen,  rechtfertigen,  in  allen  andern  Fällen  und  für  jeden  an- 
deren Zweck  ist  sie  verwerflich,  da  sie  nachweisbar  mehr  Unheil  giestiftet» 
als  Natzen  gebracht  hat. 

2.  Durch  die  Acupunctur. 

a)  Die  einfache  Acupunctur  des  Aneur}'sma  (Amussat,  Guthrie^ 
Home)  oder  des  Arterienstammes  (Velpeau),  wobei  man  mehrere,  in 
das  Aneurysma  eingestochene  Nadeln  3 — 5  Tage  liegen  Hess  oder  gar 
erhitzte  (Home),  ist  gleich  den  vereinzelten  Versuchen,  mittels  in  die 
tneorysmatische  Höhle  ein-  oder  durchgeführter  Fäden  (Setaceum)  Coa- 
gnlation  zu  bewirken,  als  vergessene  (obwohl  nicht  sehr  alte)  Methode  an- 
znsdien,  da  sich  nicht  einmal  an  Thieren  gemachte  Versuche  halbwegs 
beilhrt  haben. 

b)  Die  Galvanopunctur,  oder  Acupunctur  verbunden  mit  galvanischer 
StrSmong,  besteht  darin,  dass  man  zwei  oder  mehrere  Nadeln  von  Stahl 
oder  Piatina,  welche  bis  an  die  Spitze ,  mit  der  sie  die  Haut  und  den 
aneoiysmatischen  Sack  durchdringen,  mit  einem  isolirenden  Körper  Über- 
zogen sind,  um  Gangränescenz  der  Haut  zu  verhüten,  in  die  Höhle  des 
Aneurysma  einsticht,  diese  Nadeln   mit  den  Poldrähten  der  Volta'schen 


Fig.  140. 
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Säule  oder  irgend  einer  anderen  Batterie  in  Verbindung  bringt  und  den 
galvanischen  Strom  auf  das  im  Aneurysma  befindliche  Blut  durch  40—45 
Minuten  einwirken  lässt  (Fig.   140). 

Wiederholte  Versuche  dieser  Art  sollen  nach  und  nach  ein  Ver- 
schwinden des  Aneuiysma  herbeiführen. 

Petr^quin  hatte  diese  Methode  in  der  Neuzeit  besonders  angerühmt, 
doch  sind  zum  Theil  seine  Erfolge  nicht  alle  constatirt^  zum  Theil  auch 
manche  Versuche  nicht  ganz  rein,  indem  er  nebenbei  eine,  wenn  anch 
unvollkommene  Compression  des  Arterienstammes  vornahm,  welche,  wie 
wir  später  sehen  werden,  allein  hinreicht,  ein  Aneurysma  zum  Schwinden 
zu  bringen.  Die  Zahl  der  Versuche  mit  diesem  Verfahren  ist  übrigens 
noch  zu  klein,  um  ein  vollgültiges  Urtheil  darüber  abgeben  zu  können. 
Die  bisher  gewonnenen  Resultate  sind,  wenn  auch  nicht  ganz  befriedigend, 
doch  zu  ferneren  Verzuchen  ermunternd.*) 

3.  Die  Injection  mit  eoagulirenden  Flüssigkeiten.  Pravaz,  der 
schon  vor  20  Jahren  die  Galvanopunctur  bei  Aneurysmen  vorgeschlagen, 
entdeckte,  dass  Eisenperchlorid  in  sehr  geringer  Quantität  Coagulation 
bewirkte.  Versuche  an  Thieren  fielen  ungünstig  aus.  Er  schlug  vor, 
während  die  Arterie  über  oder  unter  dem  Aneurysma  comprimirt  wird, 
in  die  aneurysmatisclic  Höhle  bei  verschobener  Haut  einen  Trocart  ein- 
zustossen,  dessen  Canule  von  Gold  oder  Platin  sein  soll,  und  4 — 5'  Tropfen 
Eisenperchlorid  einzuträufeln.  *j 

Die  von  Velpeau,  Malgaigne  und  A.  bei  Aneurysmen  an  Men- 
schen gemachten  Versuche  hatten  bis  jetzt  entweder  gar  keinen  Er- 
folg, und  mau  mussto  zur  Compression  oder  Ligatur  Zuflucht  nehmen, 
oder  einen  sehr  ungünstigen  Ausgang,  indem  Entzündung  des  aneurysma- 
tischen  Sackes,  Gangrän  und  manchmal  der  Tod  durch  Pyämie  erfolgte. ') 
Wenn  auch  die  bisher  gewonnenen  Resultate  nicht. sehr  einladend  sind, 
darf  man  diese  Versuche  doch  nicht  geradezu  verdaunnen,  wie  Mal- 
gaigne, zumal  da  alle  unsere  Heilmittel  im  Allgemeinen  und  die  Ligatur 


')  Prof.  V.  Dum  reicher  hat  bei  einem  Aneurysma  der  Foraoralis  mehrere  der- 
artige  Versuche  gemacht.  Das  Ancuiysma  wurde  jedesmal  etwas  kleiner  und  härter, 
beim  zweiten  Versuche  wurde  auch  eine  Compression  der  Arterie  mit  vorgenommen. 
Die  Operation  war  so  schmerzhaft,  duss  die  Kranke  chloroformirt  werden  musste. 
Die  Kranke  entzog  sich  selbst  der  Behandlung.  Hei  einem  zweiten  Falle  von  Aneu- 
rysma carotidis  schwoll  nach  der  Operation  das  Aneurysma  sehr  stark  an  und  ist, 
ehe  die  l^ntcrbindung  vorgenommen  werden  konnte,  geborsten. 

*)  Leroy  d'EtioIIes  hat  schon  frUlier  Injectionen  mit  Alkohol  vorgeschlagen. 

^)  Petrequin  hat  in  einem  FhWv.  von  Aneury.>ma  subclaviae  (peripher  nach 
B  r  a  s  d  o  r)  die  Axillaris  unterbunden  und  die  Injection  mit  Kisenperchlorid  zu  gleicher 
Zeit  angewendet.  Der  Sack  verkleinerte  sich  wohl,  allein  der  Patient  starb  an  Ver- 
blutung aus  der  unterbundenen  Arterie.  Dieser  Fall  beweist  gar  nichts,  weder  ftlr 
die  periphere  Ligatur,  noch  fUr  die  Injection. 
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b  ipme  eben  so  ansicher  und  in  ihren  nachtheiligen  Folgen  imbereclicnbar 
nid.    Im  Ganzen  ist  dieses  Verfahren  viel  zu  neu  und  unentwickelt. 

Bt  Anfliebnng  oder  Verminderung  dee  Blutstromes  und  dadurcb  Ob- 
bttntion  der  Arterie  bewirken: 

L  Die  Compression.  Dieee  Bob andlungs weise  des  Aneurysma  ist  zwar 
mIkhi  riemlicb  alt  (sie  stammt  aus  dem  16.'Jahrhundert,  vondaVigo), 
ni  aber,  theils  wegen  ihrer  Unvollkommenheit,  theila  wegen  ibrer  Um- 
«Indlichkeit,  fast  nahe  daran ,  der  Vergessonheit  Obergeben  zu  werden. 
£nt  in  der  neueren  Zeit  wurde  dieselbe  in  Irland  wieder  aurgegriffen, 
bnonders  vervollkommnet  und  gewinnt  immer  mehr  Boden. 

Wir  kennen  verschiedene  Methoden  der  Compression: 

a)  Die  Compression  auf  das  Aneurysma  selbst,  die  Älteste  Methode, 
nt  DTsprllnglich  nur   für  das  Aneu-  pig    141  „_ 

nmt  im  Ellbogenbuge  gemacht,  wie 
uch  alle   Alteren   Compreasorien  be- 
TÖgeo.    Sie   ist  nur  bei  Aneurysmen 
anreadbar,    die    durch    Fingerdruck  ,i^^fA 
nm  Verschwinden    gebracht    werden        ^'A 
kSuien,   nnd  kann  nur  bei  ganz  fri- 
sdMD,   Torzllglicb    falschen    Aneurysmen   eine 
Hdltug  derselben  ohne  gleichzeitige  ObUleration 
der  Arterie  bewirken.     Sie  wird  entweder  ein- 
beh  mit  Binden  und  eiuer  auf  das  Aneurysma 
S^legten  Pelotle,  oder  eingewickelten,  der  Grösse 
il<^  Aneurysma  en  Isprechen  den  Münzen  oder  mit 
egeiieii  Compressorien  vollfllhrt.    (Fig.   Ul  a, 
Ajrer,  Fig.   \\\h  Plenk.) 

V)  Die  Compression  auf  die  zuführende 
Aiterie  (hanpts&chlich  central/)  ist  schon  deswegen  vollkommner,  weil  sie 
^  ansgebreitetere  Anwendung  findet.  Sie  muss  an  einer  Stelle  geschehen, 
*o  die  Arterie  oberflächlich  liegt  oder  wenigstens  gegen  resistente  Theile 
gedruckt  werden  kann. 

Die  Verroll kommnung  nnd  consequente  Anwendung  dieser  Methode 
Auth  Bellingham,  Tuffneil,  Carte  u.  s.  w,  hat  in  der  neuesten 
Zeit  überraschende  Resultate  geliefert. 

Wir  wollen  über  die  Vorzüge  und  Nachlheile  dieser  Methode  eben 
<o  wenig  absprechen,  als  Über  die  Acupunctur,  sondern  einfach  die  Be- 
sthreibnug  der  Compressionsmelhode  folgen  lassen,  welche  Bellingham 


')  Varnat  hat  rorgescblagen ,   nach  Art  der  ßra  sdar'schca  Uotcrbiadungs- 
neihod«,  die  Arterin  peripher,  zu  comprimircn,  alleiD  «s  blivb  beim  Taraclilng. 
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und  T  u  f  f  n  e  1 1  bei  Aneur}'sma  popliteum  an  der  Femoralis  ausgeUbt  haben. ') 
p-     1^2.  3^^  bedienen    sich  zum  Drnck  konischer, 

mit  Gummi  elasticum  überzogener  Pelotten 
von  6 — 10  Pfd.  Schwere  und  halten  die- 
selben durch  starke  Bänder  von  Gummi 
elasticum,  wie  sie  Dr.  Carte  angibt,  an 
derSteUe  fest'')  (Fig.  142),  oder  sie  neh- 
men auch  gewöhnliche  Compressorien,  von  denen  jedoch  zu  bemerken  ist, 
däss  sie  einen  Theil  der  Peripherie  des  Gliedes  frei  lassen  müssen,  wie 
etwa  das  Dupuytren'sclie  oder  Signoronische  Compressorium.') 
(Siehe  Amputation.) 

Bellingham  hält  eine  vorbereitende  Cur  für  nothwendig,  der  er 
einen  grossen  Antheil  am  glücklichen  Erfolge  der  Compression  zuschreibt 
Sie  besteht  in  Ruhe  und  karger  Diät,  um  die  gewölinllche  Geßlssaufregung 
welche  Patienten  haben,  die  sich  in  die  Cur  begeben,  zu  besänftigen. 

Am  sichersten  ist  nach  Bellingham  die  Compression,  wenn  man 
sie  doppelt  macht.  Die  Schenkelarterie  wird  mit  der  konischen  Pelotte 
gegen  den  horizontalen  Schambeinast  gedrückt,  bis  die  Pulsation  im  Sacke 
aufliört;  gleichzeitig  wird  ein  Toumiquet  mit  Gummipelotte  in  der  Mitte 
des  Schenkels  angelegt,  welches  nur  in  Reserve  ist,  um  stärker  zugedreht 
zu  werden,  wenn  der  Druck  in  der  Leiste  nicht  ertragen  wird  und  um» 
gekehrt.  Wenn  der  Druck  besonderen  Schmerz,  Frost  und  Zittern  be- 
wirkt, so  muss  er  entweder  ganz  ausgesetzt  oder  sehr  ermässigt  werden. 
Bei  sehr  grossen  AneurA'smen  muss  die  Compression  in  mehreren  Ab- 
schnitten vorgenommen  werden,  weil  sie  lange  Zeit  hindurch  nicht  ver- 
tragen wird. 

Von  Seite  des  Kranken  ist  Geduld  und  Beharrlichkeit  nöthig,  denn 
unbändige  und  sehr  empfindliche  und  verweichlichte  Individuen  vereiteln 
häufig  den  Erfolg. 

üeber  die  Wirkungsweise  dieser  Compression  haben  Bellingham 
und  die  Dubliner  Chirurgen  eine  eigenthümliche  Ansicht ;  sie  meinen  näm. 
lieh,  dass  das  Aneurysma  nicht  dadurch  heile,  dass  sich  Blutcoagulum 
in  demselben  bilde,  sondern  dass  sich  aus  dem  Blute  Faserstoff  absetze, 
welcher  die  aneurysmatische  Höhle  imd  die  Arterie  unmittelbar  über  dem 
Aneurysma    ausfüllt   und   allmälig  zur   Obliteration   bringt     Aus  diesem 


')  Das  genannte  Aneurysma  ist  auch  das  hUufigstc  und  die  Compression  der 
Femoralis  am  Icicht^'stcn  und  zwcckmässigstcn  au<«%ufUhren. 

")  Diese  Art  der  Compression  ist  deshalb  die  zweckmässigstc ,  weil  sie  durch 
die  Elnsticitiit  des  Bandes  die  Contraction  der  Muskeln  nicht  verhindert  und  so  ein 
miiclitig'es  IlUlfsmittel  der  venösen  Circulation  nicht  aufliebt. 

^)  IJ  o  u  r  g  e  r  y  *  s  Compressorium  für  die  Carotis  ist  ganz  das  Dupuytren*- 
6che,  nur  der  Carotis  angepasst. 
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Gimide  faulten  sie  es  nicht  für  nöthig,  dass  die  Arterie  an  der  Compres- 
aiolflBtelle  obliterire,  ja  sie  könne  ganz  wegsam  bleiben  und  das  Aneu- 
lyiott  dennoch  heilen.  Es  ist  somit  nicht  nöthig,  den  Blntstrom  in  der  zu 
eomprimiienden  Arterie  ganz  zn  henmien,  sondern  nur  zu  verlangsamen; 
ji  die  genannten  Chirurgen  glauben,  dass  das  Bestehen  einiger  Circulation 
war  HeUang  beitrage,  indem  sie  die  Fibrinablagerung  im  Sacke  begünstige. 

Mit  der  entsprechenden  Modification  kann  dann  die  Compression  auch 
iD  anderen  Arterien  (Brachialis,  Kadialis)  vorgenommen  werden.  Als  Fälle, 
wo  diese  Compression  nicht  vorgenonmien  werden  darf,  werden  angegeben : 

a)  Wenn  das  Aneurysma  einen  solchen  Sitz  hat,  dass  der  Arterien- 
stamm central  vom  Aneurysma  der  Compression  unzugänglich  ist  (dies 
versteht  sich  übrigens  von  selbst). 

ß)  Bei  sich  schnell  vergrössemdem  Aneurysma  spurium. 

y)  Bei  Oedem  und  anderweitiger  Infiltration  des  subcutanen  Zell- 
gewebes, weil  sie  leicht  Verschlimmerung  dieser  Zustände,  ja  Gangrän 
benroibringt. 

6)  Wenn  der  Sack  blauroth,  hart  entzündet  ist  und  zu  bersten  oder 
m  Eiterung  überzugehen  droht. 

Die  Resultate,  welche  bisher  veröffentlicht  wurden,  und  diese  neue 
leboueode  Anwendung  der  Compression  ermuntern  jedenfalls  zur  Nach- 
iluniuig  und  Prüfung  dieser  Methode.  Allein  es  wäre  voreilig,  mit  Tuff- 
nell  zu  behaupten,  die  Ligatur  werde  von  der  Compression  ganz  ver- 
dringt werden,  und  jene  blos  der  Gesebichte  der  Chirurgie  angehören; 
indem,  selbst  wenn  sichVernet's  periphere  Compression  bewähren  würde, 
<«  doch  immer  Arterien  gibt,  welche  nur  der  Ligatur  in  ihrer  jetzigen 
VenroUkonunnung  zugänglich  sind. 

c)  Eine  weitere  Art  der  Compression  ist  eine  totale  Einwickelung  des 
Gliedes,  wobei  auf  die  zuführende  Arterie  ihrer  ganzen  Länge  nach  gra- 
dnirte  Compressen  gelegt  werden,  um  die  Arterie  einen  grösseren  Druck 
erieideD  zu  lassen,  als  die  übrigen  Theile  (Fig.   143j. 

Fig.  143. 


Diese  Art  der  Compression  eignet  sich  vorzüglich  in  Fällen,  wo  leichtes 
entzündliches  Oedem  am  Gliede  vorkommt. 
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lieber  die  genauere  Bestimmung  der  Anzeigen  zur  Compressioii  im 
Allgemeinen  iässt  sich  nichts  Gewisses  sagen,  denn  die  Ansichten  der  Chi- 
rurgen sind  hier  sehr  verschieden,  oft  diametral  entgegengesetzt.  Wäh- 
rend eben  in  neuester  Zeit  Bellingham,  Tuffneil,  Carte  n.  s.  w. 
die  Compression  als  das  Haupt-,  ja  alleinige  Heilmittel  angesehen  ¥ri8seB 
wollen,  läugnet  Syme  sagar  ihre  Resultate  ganz  und  meint,  die  Heiinng 
dieser  Aneurysmen  sei  blos  durch  die  Ruhe  und  anderweitiges  Regimen  auf 
natürlichem  Wege  erfolgt. 

d)  Fingerdruck.  In  der  neuesten  Zeit  wurde  ein  methodischer 
aussetzender  FingAdruck  sowohl  auf  das  Aneurysma  selbst,  als  auch  auf 
die  zuführende  Arterie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  Princip  dieser  Heilmethode  beruht  darauf,  dass  Verlangsamong 
des  Blutstromes  und  zeitweilige  Unterbrechung  Veranlassung  zur  Blutge- 
rinnung wird. 

l)   Anwendung  des  intermittireuden  Fingerdrucks. 

Bei  kleineren  Aneurysmen  kann  mau  den  Druck  auf  das  Aneurysma 
selbst  ausüben  und  zwar  ist  dazu  jeder  Kranke  leicht  abzurichten.  Man 
Iässt  einen  sanften  Druck  eine  halbe  Stunde  lang  oder  auch  kürzere  Zeit 
verwenden  und  dann  wieder  längere  Zeit  aussetzen,  und  so  verfährt  man 
so  lange,  bis  das  ADeur}'sma  nicht  mehr  pulsirt  und  schrumpft. 

Pitha  heilte  auf  diese  Weise  ein  Aneur.  der  radialis,  Vanzetti 
eines  der  Ophthalmica. 

Bei  grösseren  Aneurysmen  muss  man  den  zuführenden  Arterienstamm 
comprimiren;  auch  hiezu  lassen  sich  manche  Kranke  abrichten;  allein 
es  ist  dies  doch  nicht  so  sicher,  als  wenn  die  Compression  von  einem 
Gehülfen  gemacht  wird. 

In  einem  Falle,  den  ich  in  der  Wiener  Medicinalhalle  1861  Nro.  30 
beschrieb,  verfuhr  ich  folgender  Weise.  Der  45  Jahr  alte  Patient  hatte 
an  beiden  Schenkel-Arterien  genau  an  derselben  Stelle  zwei  spontane 
Aneurysmen,  das  rechte  war  etwas  grösser  als  das  linke;  nachdem  der 
Kranke  einige  Tage  ausgeruht  hatte,  liess  ich  die  Compression  beider 
Arteriae  femorales  unter  dem  Pouparf  sehen  Bande  gegen  den  Pfanncntheil 
des  Sehambeins  hin  bewerkstelligen. 

Die  Compression  geschali  mit  dem  Daumen  und  wurde  nicht  mehr 
Kraft  angewendet,  als  nöthig  war,  um  den  Puls  unterhalb  der  Compres- 
sionsstelle  aufzuheben.  Wenn  der  Wärter  mit  dem  Finger  der  nicht  com- 
primirenden  Hand  an  dem  unterhalb  liegenden  Theile  der  Femoralis  und  im 
Aneurysma  Pulsation  fühlte,  war  er  angewiesen,  sogleich  die  Compression 
auszusetzen,  die  Arterie  neuerdings  aufzusuchen  und  sofort  wieder  zu  compri- 
miren, denn  es  geschieht  oft,  dass  die  Arterie,  wenn  sie,  wie  dies  oft  bei 
Amputationen  geschieht,  mit  grosser  Kraft  gegen  den  Schamknochen  ge- 
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drfckt  wird,  unter  den  Fingern  weggieitet  und  dann  natürlich  nicbt  com- 
primirt  wird.  Jede  Compression  dauerte  zehn  Minuten,  dann  wurde  sechs 
\n  tcht  Ifinnten  ausgeruht.  Die  Compression  wurde  abwechselnd  auf 
beiden  Femoral- Arterien  gemacht,  nie  auf  beiden  zugleich;  von  6  Uhr 
Moigens  bis  9  Uhr  Abends. 

Im  rechtsseitigen  grösseren  Aneurysma  hörte  die  Pulsation  am  vier- 
teo  Tage  Mittags  .auf..  Die  Compressionszeit  betrug  18  Stunden.  Das 
ieke  kleinere  Aneurysma  brauchte  bis  zum  völligen  Verschwinden  der 
Pkintion  77  Tage  und  539  Stunden  Compressionszeit. 

Die  Aneurysmen   verschwanden    so,    dass    kaum    merkliche  festere 
Stellen  im  Verlaufe  der  Arterien  zu  filhlen  waren.   Auffallend  war  hiebei 
der  Umstand,  dass  die  Art.  femor.  zwar  durchgängig  blieb,  aber  zwischen 
dem  Schambein  und  dem  Aneurysma  einen  ziemlich  schwachen  Puls  be- 
hielt, während    die  Art.  dorsalis   hallucis   und  die  tibialis  postica  einen 
normalen   kräftigen  Puls  hatten;  woraus  man  seh  Hessen  muss,    dass  die 
Unterschenkel -Arterien    auf   coUateralem   Wege  Blut    erhalten    mussten. 
Es  ist  unter  solchen  Umständen  nicht  unmöglich,  dass  eine  vollständige 
ObUteration  auch  durch  die  intermittirende  Compression  zu  Stande  kommt. 
koch    bemerkte    ich    während    des    Krankheitsverlaufes  öfter,  blaurothe 
Flecken   an   den  Unterschenkeln,   die   mir   viel  Sorgen  machten,  glück- 
licherweise aber  wieder  verschwanden. 

C.  Bei  Aneurysmen  der  Art.  poplitea  hat  man  auch  dadurch  eine 
Heilang  erzielt,  dass  man  den  Unterschenkel  stark  gegen  den  Oberschenkel 
beugte  und  fixirte. 

II.     Die  Ligatur  als  Heilmittel  der  Aneurysmen  ist  die  älteste  ^)  und 
rerlissüchste  Behandlung;  sie  hat  jedoch  auch  ihre  Schattenseiten,  unter 
denen  obenan  die  oft  tödtlichen  Nachblutungen  stehen,    und   eben   diese 
haben  nicht  nur  die  vielen  Varianten  der  Ligatur  hervorgebracht,  sondern 
IQ  wiederholten  Malen  die  unblutigen  Verfahren  (Compression,  Acupunctur 
n.  8.  w.)  auftauchen  lassen,  welche  ihr  den  Vorrang  streitig  machen  w^oll- 
teo,  was  jedoch  bisher  nicht  gelang  und  auch  nicht  leicht  gelingen  dürfte. 
Anzeigen.     Die  Ligatur  ist  im  Allgemeinen,  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  man  keine  Tendenzen  zur  Naturheilung  beobachtet,  bei 
jedem  Aneurysma  anzuwenden,  dessen  Arterie  überhaupt  zugänglich,  und 
welches  durch  Compression  oder  Galvanopunctur  nicht  heilbar  ist,   ent- 
weder weil  diese  Methoden  gar  nicht  anwendbar  sind,  oder  weil  sie  nicht 
ertragen  werden,  öder  weil  sie,  bereits   angewendet,  ihren  Zweck   nicht 
erreichten. 

Absolut   nothwendig  ist  die  Ligatur   überhaupt,    wenn  ein    grosses 
Aneurysma  zu  bersten  droht  oder  gar  geborsten  ist  (Indicatio  vitalis). 


')  Schon  PhiU'grius  und  Aetius  sollen  dieselbe  gcubt  haben. 
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Als  Gegenanzeige  kann  ausser  der  Negation  der  ids  iDdicatioben 
angegebenen  Punkte  noch  der  Fall  gelten,  wo  die  ganze  Extremität  gan- 
gränös ist,  wo  dann  unter  Umständen,  die  eine  Amputation  überhaupt 
zulassen,  nur  diese  den  Kranken  zu  retten  vermag. 

1.  Die  doppelte  Ligatur  über  und  unter  dem  Aneurysma,  sogen. 
An tyllus'sche  Methode,  darin  bestehend,  dass  das  Aneurysma  gespalten, 
die  Coagnla  entfernt  und  die  Arterie  unter  und  tiber  dem  Aneurysma 
unterbunden  wird. 

2.  Centrale  Ligatur,  sogen.  Hunt er*sche  (AneTsche  von  den  Fran- 
zosen genannt)  Methode,  wo  die  Arterie  central  vom  Aneurysma  unter- 
bunden wird,  und  zwar  entweder  dicht  am  Aneurysma,  oder  in  einiger 
Entfernung  von  demselben. 

3.  Die  periphere  Ligatur  oder  sogen.  Desault-Brasdor^sehe  Me- 
thode besteht  in  der  Biosslegung  und  Unterbindung  der  Arterie  zwischen 
dem  Aneurysma  und  der  Peripherie. 

Die  gebräuchlichste  aller  3  Methoden  ist  die  centrale  Ligatur  (Hun- 
te r'sche  oder  AneTsche  Methode);  sie  hat  den  unbestreitbaren  Vorzug, 
dass  man  die  Ai-terie  an  einer  Stelle,  wo  dieselbe  sowohl,  als  auch  die 
sie  umgebenden  Weichtheile  gesund  sind,  unterbindet,  weshalb  die  Opera- 
tion leichter,  schneller  und  weniger  verwundend  ist,  als  bei  der 
An tyllus' sehen  Methode.  Allein  sie  hat  auch  ihre  Nachtheile,  und 
zwar: 

ä)  Sie  setzt  immer  eine  grössere  Zahl  von  Coliateralgefässen  ausser 
Circulation,  wodurch,  wenn  sich  dieselben  früher  schliessen  oder  nicht  er- 
weitern, die  Ernährung  des  Gliedes  leichter  aufgehoben  werden  kann,  als 
bei  der  Antyllus'schen  Methode. 

h)  Da  die  aneurysmatische  Höhle  nach  der  Operation  fortbesteht, 
so  ist  es  möglich,  dass,  wenn  sich  die  Collateral- Circulation  nach  der 
Ligatur  hergestellt  hat,  das  Blut  im  Aneurysma  wieder  wie  früher  cir- 
culirt  und  somit  die  Operation  ihren  Zweck  nicht  erreicht,  oder  dass  die 
Coagula  in  der  aneurysmatischen  Höhle  nicht  resorbirt  werden,'  sondern 
sich  verdichten  und  mit  den  etwa  sehr  verdichteten  Wandungen  des  Aneu- 
rysma zusammen  harte  Geschwülste  bilden,  welche  durch  Druck  auf  Nerven 
oder  durch  ihre  Lage  an  Gelenken  für  den  Kranken  mindestens  sehr  lästig, 
ja  auch  nachtheilig  werden  können. 

Die  doppelte  Ligatur  oder  Anty llus'sche  Methode: 

a)  Sie  entieert  das  Aneurysma  von  seinen  Gerinnseln,  erleichtert  da- 
durch das  völlige  Schrumpfen  und  Verschwinden  desselben. 

h)  Sie  gewährt  nach  völliger  Heilung  melir  Sicherheit  in  Bezug  auf 
Kecidive,  da  das  Aneurysma  ganz  zerstört  i^t.  In  dieser  Rücksicht  steht 
sie  der  unmittelbaren  Ligatur  offener  GefUssniündungen  näher,  als  alle 
anderen  Methoden.     Aus  diesem  Grunde  wurde  dieselbe  in  der  neuesten 
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Zeit  von  Wntzer  und  S^dillot  angelegentlich  und  als  Uauptmetbode 
capfohleiif  wo  sie  nur  immer  ausführbar  ist. 

e)  Sie  setzt  nicht  so  viel  Collateraläste  ausser  Circulation  und  bietet 
•ooiit  weniger  Gefahr  für  die  Ernährung  des  Gliedes. 

Alkin: 

a)  Sie  ist  eine  viel  bedeutendere  Verwundung  und  jedesmal  von 
fitnnng  des  zerschnittenen,  theilweise  ausgeschnittenen  aneurysmatlschen 
fiiekes  begleitet 

b)  Sie  ist  an  jenen  Stellen,  wo  über  dem  Aneurysma  keine  genügende 
Compresaion  angebracht  werden  kann,  nicht  ausführbar,  und  selbst  da, 
wo  eine  Compression  der  Arterie  oberhalb  möglich  ist,  kann  durch  un- 
rorfaergeseheue  Ereignisse,  wie  z.  B.  Verrücken  des  Compressoriums  oder 
uwiUkflhriiche,  krampfhafte  Bewegungen  des  Patienten,  ein  gefährlicher 
Bhitrerhist  herbeigeführt  werden. 

c)  Die  in  den  Resten  der  aneurysmatlschen  Höhle  notliwendig  er- 
folgende Eiterung  lässt  leichter  ein  eitriges  Zerfiiessen  des  Thrombus  an 
der  Ligatnrstelle  befürchten. 

Was  endlich  die  periphere  Ligatur,  oder  Desault-Brasdor'sche 
Methode  betrifit,  so  lässt  sich  über  dieselbe  nichts  Sicheres  sagen,  da  sie 
bk»  in  vereinzelten  Versuchen  repräsentirt  dasteht.  Sie  ist  auf  der  Be- 
ebacfatnng  basirt,  dass  die  Arterie  gleichweit  über  und  unter  der  Ligatur 
obliterirt. 

Dem  ersten  Anscheine  nach  möchte  man  sie  geradezu  für  widersinnig 
halten ;  denn  man  sollte  vermuthen,  dass  nach  der  Ligatur  der  Blutandrang 
im  Aneurysma  viel  heftiger  weinien,  und  das  Aneurysma  desto  eher  bersten 
müsse;  allein  gerade  dieses  haben  mehrere  Beobachtungen  am  Lebenden 
widerlegt,  da  diesen  zu  Folge  das  Aneurysma  sehr  bald  klein  wird. 

Trotz  dieser  Beobachtungen  und  einiger  freilich  weniger  gelungener 
Falle  erfreut  sich  diese  Methode  keiner  allgemeinen  Anerkennung,  ja  sie 
litt  viel  mehr  entschiedene  Gegner  als  die  beiden  anderen  Methoden. 

Wahl  der  Methoden.  Obschon  es  Chirurgen  gibt,  welche  der 
einen  oder  der  anderen  Methode  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen,  so 
stinunen  doch  die  Meisten  darin  überein,  dass  unter  Umständen  jede  dieser 
Methoden  ihre  specielle  Anwendung  finden  kann. 

Es  dtlrften  sich  somit  nach  Berücksichtigung  des  Vorausgeschickten, 
bei  Voraussetzung  der  allgemeinen  Indicationen  für  die  Ligatur  ttber- 
lianpt,  folgende  Sftflkil-Indicationen  herausstellen: 

l.  Für  die  doppelte  Ligatur,  Antyllus'  Methode; 

a)  Aneurysmen  in  kleinen  Arterien; 

//)  Aneurysma  varicosum  im  Ellbogenbug.  Hier  wird  die  Operation 
am  häufigsten  ausgeübt 

c)  Grosse  diffuse,  falsche  Aneurysmen,   um  das  Coagulum  zu  ent- 
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fernen,  welches  entweder  nicht  resorbirt  werden  oder  leicht  eine  bedeu* 
tende  Eiterung  hervorrufen  kann,  vorausgesetzt,  dass  man  eine  Comprea* 
sion  über  dem  Aneurysma  anbringen  kann.  Häufig  ist  man  gezwungen^ 
diese  Methode  anzuwenden,  da  es  Fälle  gibt,  in  welchen  die  sichere 
Diagnose  eines  Aneurysma  spurium  diffiisum  unmöglich  ist,  und  man  das- 
selbe erst  nach  Spaltung  der  Geschwulst  genau  erkennt. 

2.  Für  die  centrale  Ligatur,  Hunter's  Methode: 

a)  Bei  allen  spontanen  Aneurysmen  gi-össerer  Arterien,  weil  man 
darauf  rechnen  kann,  in  einiger  Entfernung  vom  Aneurysma  die  Arterien- 
wandung gesund  zu  finden. 

b)  Bei  trauuiastischen  Aneurysmen,  wahren  oder  gemischten,  beson- 
ders wenn  dieselben  einen  tieferen  Sitz  haben  und  man  befürchten  kdnnte, 
irgend  ein  anderes  wichtiges  Gebilde  zu  verletzen,  wie  bei  Aneurysma 
popliteum ;  besonders  wo  die  Nachbartheile  des  Aneurysma  durch  Dehnung^ 
Entzündung,  Extrarasation  unkenntlich  gemacht  wurden. 

c)  Bei  falschen,  umschriebenen  und  diffusen  Aneurysmen,  wenn  sie 
genau  erkannt,  nicht  übermässig  gross  sind  und  man  überhaupt  auf  Re- 
sorption der  Coagula  rechnen  kann. 

d)  Man  hat  noch  als  Bedingung  aufgestellt,  dass  über  der  Stelle,  wo 
man  die  Arterie   ligiren  will,   hinlänglich  grosse  Collateraläste  abgehen. 

3.  Endlich  für  die  periphere  Ligatur,  De  s  au  lt*B  ras  dorische 
Methode,  lässt  sich  nur  sagen,  dass  sie  ein  Remedium  anceps  für  jene 
Fälle  bilden  könnte,  wo  keine  Zugänglichkeit  zwischen  Centrum  und  Aneu- 
rysma gegeben  ist. 

Ausführung  der  Antyllus'chen  Methode.  (Bei  Aneurysma 
varicojium.)  Der  Kranke  sitzt  oder  liegt.  Die  kranke  Extremität  ist  vom 
Stamm  horizontal  abgezogen ;  am  Oberarme  wird  ein  Toumiquet  angelegt 
oder  die  Arterie  durch  einen  Gehülfen  comprimirt. 

Der  Instrumentenbedarf  ist  der  bei  Unterbindungen  gewöhnliche. 
Der  Operateur  stellt  sich  am  besten  hinter  den  Kranken,  damit  er  sich 
nicht  mit  Blut  verunreinige  und  auch  das  Operation splanum  nicht  ver- 
dunkle. 

Nun  sticht  derselbe  ein  gerades,  spitzes  Bistouri  mit  nach  oben  ge- 
richteter Schneide  durch  die  Basis  des  Aneurysma  und  spaltet  den  ganzen 
Sack  desselben,  reinigt  ihn  von  Coagulum,  führt  von  der  Höhle  aus  in 
die  Oeffnung  der  Arterie  nach  oben  und  unten  eine  Sonde  ein  und  isolirt, 
durch  dieselbe  geleitet,  die  Arterie  über  und  unter  An  Aneurysma,  wo- 
zu man  gewöhnlich  die  Hautwunde  nach  oben  und  unten  verlängert.  Die 
Wände  des  aneurysmatischen  Sackes  schneidet  man  zum  Theil  aus. 

Verband  und  Nachbehandlung  sind  wesentlich  ganz  dieselben,  wie 
bei  Ligatur  der  Arterie  in  der  Continuität,  nur  muss  hier  noch  berück- 
sichtigt werden,  dass  die  Wunde  ganz  durch  Eiterung  heilt. 
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Aehnlich,  wie  im  Ellbogenbuge,  werden  auch  andere  Aneurysmen 
Bach  der  Antyllns'schen  Methode  operirt. 

Wichtigere  Varianten  dieses  Verfahrens  sind: 
a)  Das  Aneurysma  zuerst  mit  dem  Scalpell  blosszulegen  und  dann 
<nt  dasselbe  zu  spalten.    Dies  dauert  viel  länger. 

h)  Früher  die  Arterie  zu  unterbinden  und  dann  das  Aneurysma 
n  spalten.  Ist  weit  umständlicher,  aber  bei  un verlässlicher  Assistenz 
ficherer. 

c)  Den  Sack  aufzuschlitzen  und  denselben  entweder  einfach  zu  tam- 
pooiren  oder  den  Tampon  mit  adstringirenden  oder  Aetzmitteln  zu  tränken. 
hl  Dor  bei  Aneurysmen  an  kleineren  Arterien  möglich. 

Die  Ausführung  der  einfachen,  centralen  oder  peripheren  Ligatur 
fHnnter'schen  und  Brasdor*schen  Methode)  ist  die  Gefässunterbindung 
in  der  Continuität  (s.  diese). 

Schliesslich  wollen  wir  noch  die  blos  geschichtlich  interessanten  Ver- 
fahren erwähnen,  welche  den  dritten  Vorgang  der  Naturheilung,  nämlich 
die  brandige  Entzündung  des  Sackes,  dadurch  nachzuahmen  suchen,  dass 
sie  diesen  zerstören;  Lanfranchi  durch  das  Glüheisen,  Fallopia 
durch  Aetzmittel.  (!!) 

Beide  Verfahren  sind  Producte  der  messerscheuen  Chiiiirgie  des  Mit- 
leUhers. 

Die  Amputation,  vorausgesetzt,  dass  das  Aneurysma  an  einer  Extre- 
mität und  die  Amputation  über  demselben  möglich  ist,  ist  bei  Aneurys- 
men nur  dann  angezeigt,  wenn  die  Extremität  gangränös  ist  oder  wenn 
durch  Druck  eines  grossen  Aneurysma  die  Stützknochen  der  Extremität 
in  einer  solchen  Ausdehnung  verloren  gegangen  sind,  dass  an  einen 
Wiederersatz  nicht  zu  denken  ist. 


Operation  der  Varicocele. 

Anatomie.  Man  versteht  unter  Varicocele  oder  Cirsocele  die  Ausdeh- 
naog  der  Venen  des  Samenstranges,  mit  welcher  bisweilen  auch  eine  Ausdehnung 
der  Scrotalvencn  verbunden  ist.  Eine  Trennung  der  beiden  Begriffe,  nämlich 
dff  Varicocele  als  Ausdehnung  der  Scrotalvencn  und  der  Cirsocele  als  Ausdeh- 
nung der  Venen  des  Samenstranges  ist  unstatthaft  und  in  der  neueren  Chirurgie 
ganz  aufgegeben  worden. 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  bisher  gänzlich  unbekannt ,  ja  sogar  ihre 
DÄchsten  Ursachen  sind  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Es  ist  selbst  der 
l'mstand,  dass  die  Varicocele  sehr  häufig  linksseitig  vorkommt,  der  Gegenstand 
der  verschiedenartigsten  Erklärungsweisen  gewesen.  Die  haltbarste  P>klärungs- 
weise  ist  die  aus  der  linksseitigen  Lage  des  S  romanum,  welches,  als  der  An- 
sammlungsort der  Faeces  vor  ihrer  Entleerung,  auf  die  linken  Venae  spermaticae 
drückt.    Es  spricht  zu  Gunsten  dieser  Erklärung  die  Beobachtung,   dass  die 


Beschwerden  der  Varicocele  durch  öftere  Stuhlentieerungen  wesentlich  gemindert 
werden.  —  Eine  andere,  sehr  verbreitete  Erklärungsweise  ist  folgende:  Die  lin- 
ken Venae  spermaticae  münden  selir  häuüg  in  die  linke  Vena  renalis,  während 
die  rechten  in  die  Vena  cava  ascendens  münden;  es  ist  also  der  Rückfluss  des. 
Blutes  linkerseits  erschwerter  als  rechts.  Es  gibt  derlei  Erklärongsweisen  meh» 
rere,  deren  Anführung  überflüssig  erscheint,  um  so  mehr,  weü  keine  derselbea 
erwiesen  ist. 

Die  grossen  Beschwerden,  welche  die  Varicocele  sehr  oft  mit  sich  bringt, 
sind  die  Ursache,  warum  selbe  seit  den  ältesten  Zeiten  der  Gegenstand  opera- 
tiver Eingriffe  war.  Es  belästigt  dieselbe  nämlich  nicht  blos  durch  die  oft  be- 
deutende Yolumsvergrösserung  des  Scrotums,  sondern  wird  oft  durch  die  sich 
hinzugesellenden  neuralgischen  Schmerzen  eines  der  peinlichsten  Uebel,  bei  des* 
sen  Behandlung  die  oft  empfohlene  Anwendung  der  Kälte,  der  AdstringentieD, 
das  Tragen  eines  Suspensoriums  häufig  ganz  erfolglos  bleiben. 

Methoden. 

Diese  sind  sehr  zahlreich  und  mannigfaltig.  Die  Gmndtypen  sind 
folgende: 

1.  Die  Compression,  und  zwar  die  mittelbare  durch  die  Haut 
des  Scrotums  mittels  eigener,  zangen-  oder  pincettförmiger  Instramente. 

2.  Die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  mit  oder 
ohne  Excision  des  unterbundenen  Venenbündels  ist  das  älteste  Ver» 
fahren.  *) 

3.  Subcutane  Unterbindung;  die  verschiedenen  Methoden  der- 
selben gehören  sämmtlich  der  neuem  Zeit  an.*) 

4.  Die  Excision  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  Die  auf 
diese  Weise  gebildete  Narbe  sollte  gleichsam  ein  natürliches  Suspensorium 
bilden   und  eine  Compression  der  ausgedehnten  Venen  bewirken.^) 

5.  Die  Invagination  des  Scrotums.  Es  wurde  nämlich  die 
Haut  in  den  Leistenkanal  eingestülpt  und  mittels  blutiger  Hefte  daselbst 
befestigt.  Nach  erfolgter  Einheilung  wurden  die  Hefte  entfernt,  und  es 
sollte  auf  diese  Weise  derselbe  Zweck  erreicht  werden,  wie  bei  der  zu- 
vörderst besprochenen  Methode.^) 

6.  Compression  der  Venen  mittels  eines  silbernen  Ringes,  welchen 
der  Kranke  jeden  Morgen  vor  dem  Aufstehen  anlegt.*) 


')  Celsus  schon  räth  die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  an,  Delpeeh 
empfahl  sie  in  neuerer  Zeit  wieder.  Petit  fügte  die  Excision  der  onterbundenen 
Venen  hinzu. 

*)  Hierher  gehören  die  Methoden  von  Reynaud,  Velpeau,  Frano,  Ri» 
cord,  Ratier  \i.  A. 

')  A.  Cooper. 

*)  Lehmann  wandte  sie  öfters  an  nnd  erzählte  mehrere  glückliche  Resultat* 
derselben. 

*)  Wormald. 
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7.  Sabentane  Aafrollung  der  Venen  auf  zwei  Silberdrähte.  Es 
fiegt  dieser  Methode  die  Ansicht  zu  Grande,  es  sei  eine  wesentliche  Ur- 
nefae  der  Varioocele  in  der  zu  grossen  Länge  der  Samenvenen  zu  suchen, 
veshalb  man  nebst  der  Compression  auch  eine  Verkürzung  des  Venen- 
Undeb  erzielen  mflsse/) 

8.  Die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna.') 

9.  Die  Eröffnung  der  varikösen  Venen  mit  der  Lancette. ^) 

10.  Einführen  der  Nadeln  und  Fäden  in  das  Lumen  der 
Venen,  wodurch  adhäsive  Phlebitis  und  Obiiteration  derselben  hervorge- 
hncht  werden  soll.^) 

11.  Die  Anwendung  der  Galvanopunctur,  welche  in  neuester 
Zeit  sehr  empfohlen  wurde.'^) 

12.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel,  namentlich  des  Gltth- 
eisens  und  verschiedener  Aetzpasten,  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wurde 
jedoch  in  neuester  Zeit  wieder  empfohlen/) 

13.  Eine  Art  von  Bracherium  mit  ausgehöhlter  Pelotte,  durch 
wekhe  die  Venen  comprimirt  werden.^) 

14.  Die  Castration  mit  Entfernung  der  Ilälfte  des  Scrotums 
und  der  varikösen  Venen  bis  zum  Leistenringe,  wurde  bei  hochgradigen 
Varicocelen  mit  heftigen  Schmerzen  und  Atrophie  des  Hodens  empfohlen 
und  ausgeführt*) 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Bei  Beurtheilung  des  Werthes  dieser  Operationsmethoden  findet 
man  mehrere,  welche  als  absolut  wert h los  bezeichnet  werden  müssen. 
Hierher  gehört  vor  allen  die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna, 
nod  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Die  Arteria  spermatica  interna  ist  sehr 
oft  auf  beiden  Seiten  doppelt  vorhanden  und  spaltet  sich  häufig  unmittelbar 
unter  dem  Leistenringe  in  zwei  und  mehrere  Zweige ;  ausserdem  gibt  die 
Arteria  epigastrica  einen  constanten,  mit  der  Spermatica  interna  anasto- 


')VidaldeCa6äis   ist  der  Erfinder  dieses  Verfahrens. 

*)  Wurde  Ton  M  a  u  n  o  i  r  vorgeschlagen,  von  C  h.  Bell  sehr  empfohlen ,  von 
Amassat,  Brown,  Jamesson  mit  Erfolg,  von  Graefe  aber  ohne  Erfolg  aus- 
geführt. 

')  Sei  empfiehlt  die  Eröffnung  als  radicalcs  Mittel! 

*)  Hierher  gehört  die  Einführung  von  Nadeln  nach  Kuh,  Davat  u.  A.,  und 
die  Methode  von  Fricke,  welcher  Fäden  durch  die  Venen  führt  und  bis  zum 
Eintritt  der  EntxUndung  liegen  lässt 

*)  Schuh,  Bertani,  Milani  u.  A.  empfehlen  sie  sehr. 

*')  Geis  US  wandte  das  Gluheisen  an;  Neuere,  namentlich  Bonn  et,  empfehlen 
vertebiedene  Aetzpasten. 

*)  Thomson. 

')  Cooper,  Delpech. 
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mösirenden  Ast,  die  Spermatica  externa  ab.  Es  kann  somit  durch 
dieUnterbinduDg  der  Spermatica  interna  dieCircalation  in 
den  Gefässen  des  Samenstranges  nicht  aufgehoben,  ja  sogar 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt  werden.  Wäre  dieses  übrigens 
auch  möglich,  so  müsste  die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder  Gangräneecens 
des  Hodens  und  eines  Theiles  des  Scrotums  sein. 

Die  Ausschneidung  eines  Theiles  der  Scrotalhant  hat 
höchstens  den  Erfolg,  den  man  zum  mindesten  eben  so  gut  durch 
ein  passendes  Suspensorium  erreicht;  es  wird  sogar  die  durch  dieselbe 
erzielte  Verkleinerung  des  Scrotums  und  Oompression  der  Venen  nur  eine 
kurz  dauernde  sein,  indem,  selbst  wenn  die  Narbe  ganz  fest  geworden 
ist,  das  tlbrige  Scrotum  sich  wieder  verlängert. 

Die  Methode  der  Invaginati  on  hat  dieselben  Nachtheile,  wie  die 
eben  besprochenen.  Die  Einheiluug  des  eingestülpten  Scrotums  wird  sicher 
keine  bleibende  sein^),  und  wäre  sie  eine  bleibende,  so  ist  es  doch  sehr 
wahrscheinlich,  dass  die  Varicocele  trotz  der  Invagination  fortbestehen 
und  sich  vergrössern  wird.  Ausserdem  darf  die  Bedeutung  dieses  Ver- 
fahrens nicht  80  weit  verkannt  werden,  dass  man  glaubt,  es  sei  so  ganz 
gefahrlos.') 

Die  Aufrollung  der  Venen  beniht  auf  der  unbegründeten  Ver- 
muthung,  dass  eine  abnorme  Länge  der  Samenvenen  eine  wesentliche  Ur- 
sache der  Varicocele  sei.  Die  Verkürzung  derselben  durch  das  AufroUen 
ist  daher  unwesentlich,  und  diese  Methode  in  Hinsicht  ihrer  Wurkungs- 
weise  gleichzustellen  der  Oompression,  ihrer  complicirten  Ausführung  und 
der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Verletzung  wegen  aber  unbedingt 
verwerflich. 

Wie  man  die  Eröffnung  der  Venen  als  Radicaloperation  vor- 
schlagen kann,  ist  kaum  begreiflich ;  denn  entweder  heih  die  Venenwnnde 
einfach,  und  dann  hat  man  nur  eine,  vielleicht  momentan  erleichternde 
Venaesection  gemacht,  oder  sie  bewirkt  Phlebitis,  die  leicht  eine  eiterige 
sein  kann  und  den  Operirten  einer  bedeutenden  Gefahr  aussetzt. 

Das  Einführen  von  Nadeln  und  Fäden  bedingt  Phlebitis  nnd 
hat  gegenüber  der  Oompression  nnd  Unterbindung  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie,  falls  die  Phlebitis  eine  eiterige  ist,  nicht  wie  diese  die  Gefahr 
der  Pyämie  durch  Aufliebung  des  Lumens  der  Gefösse  mindert. 

Aetzmittel,  so  angewandt,  dass  ihre  Wirkung  sich  auf 


*)  Leb  mann  erzählt  sechs  Krankengeschichten  mit  günstigem  Erfolge  der 
Operation,  allein  in  allen  Fällen  wurde  der  Kranke  bald  entlassen;  es  ist  also  dar- 
aus kein  Scbluss  auf  die  Dauer  des  Erfolges  zu  ziehen. 

^)  Lehmann  sagt,  dieses  Verfahren  sei  so  gefahrlos,  als  die  Durcbstechung 
des  Ohrläppchens !  Gegenbeweis,  bei  Einstülpung  in  den  Leistenring  behufs  Heilung 
der  Ilernia  libera. 
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dieHant  beschränkt,  stimmen  iu  Wirkungsweise  und  Erfolg  mit  der 
Methode  der  Ausschneidung  eines  Theiles  der  Scrotaihaut  überein,  denn 
tte  bringen  ja  auch  nur  eine  Narbe  hervor;  unterliegen  somit  der  Be- 
Qiiheilang  dieser.  Werden  sie  so  angewendet,  dass  sie  bis  auf  die 
Venen  selbst  einwirken,  so  ist  eiterige  Phlebitis  mehr  zu  befürchten, 
als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  gänzliche  Obsoletheit  der  bisher  besprochenen  Me- 
thoden zeugt  schon  für  ihre  praktische  Werthlosigkeit,  es 
ist  durchaus  keine  derselben  zu  empfehlen. 

Die  Methoden  der  Compression,  der  subcutanen  und  offenen 
ÜDterbindnng  bewirken  directe  Verschliessung  des  Lumens  der  Venen 
Qod  sollen  dadurch  die  Circulation  in  denselben  aufheben.  Alle  diese 
Methoden  haben,  obwohl  sie  bei  dem  ersten  Anblicke  seiir  zweckmässig 
erscheinen,  folgende  unbestreitbare  Mängel: 

a)  Es  ist  unmöglich,  alle  Venen  des  Hodens  und  Scrotums  zur  Ver- 
schliessung zu  bringen,  und  es  werden  darnach  die  noch  durchgängigen 
Venen  noch  mehr  ausgedehnt. 

b)  Wäre  es  möglich,  alle  Venen  obliteriren  zu  machen,  und  würde 
man  dieses  vomehiüen,  so  wäre  die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder 
Gangränescenz  der  Theile. 

c)  Scbliessen  diese  Methoden  die  Gefahr  einer  eiterigen  Phlebitis  auch 
nicht  ans,  obwohl  selbe  viel  weniger  zu  fürchten  ist,  als  bei  den  andereu 
Methoden. 

Ungeachtet  der  Erfolg  einer  radicalen  Heilung  nicht  zu  erwarten  steht, 
haben  die  Methoden  der  Compression  und  Unterbindung  den  zu  würdigen- 
den Vorzug  einer  geringeren  Gefährlichkeit  vor  allen  andeni.  Da  einige 
in  der  Neuzeit  häufig  geübt  werden,  wird  es  nicht  überflüssig  sein,  einen 
Vergleich  der  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Verfahrungsweisen  an- 
zostellen. 

1.  Die  am  mindesten  verwundende  ist  die  subcutane  Ligatur. 

2.  Die  offene  Unterbindung  setzt  eine  Wunde  und  Blosslegung  der 
Venen  in  grösserem  Umfange,  ist  somit  ersterer  nachzusetzen. 

3.  Die  Compression  nach  Breschet  hat  den  Vorzug,  dass  sie  die 
Venenwände  in  grösserem  Umfange  zur  Verwachsung  bringt,  setzt  jedoch 
eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Entzündung  und  Vereitening  der  Haut 
des  Scrotums. 

Die  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Galvanopunctur  kann  ebenfalls 
nichts  Anderes  erreichen,  als  die  Obliteration  einzelner  Venen,  auf  die 
sie  eben  angewendet  wird;  auch  hat  die  Erfahnmg  gelehrt,  dass  die 
dnrch  selbe  hervorgebrachte  Thrombose  und  Phlebitis  gefährlich  werden 
kann. 

LMMMAMr,  C<wip«]idi«BL  3.  Anfl.  13 


ludicatioü. 

Es  gewiilnt  keine  der  angegebenen  Operati onamelbodeti  mit  Sivber- 
heit  radjcftle  Heilung,  Ja  in  der  Mehrzatil  der  Fälle  selbst  nicht  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  wesentlichen  Beesening ,  es  ist  also  kein  Ver* 
fahren  absolut  angezeigt. 

Am  wcnigBtüD  gelUhrlicIi  und  den  BeUingUDgen  einer  Besserung  kb 
meisten  entsprechend  sind  die  Compressioti  und  die  subeutatie  Ligatur. 

Die  IJastration  ist  in  Fällen,  wo  der  Ilode  schun  atrophisch  und 
sehr  lieftiger  äelmierz  zugegen  ist,  unzweifelhaft  indicirt. 

Ausführung  der  Operation. 


Wir  wollen  nun  die  gehr.l 
näher  betrachten, 

Oompression  nach  Ur 
Flg.  144. 


chltchsten  Methoden  in  ihrer  AusfUbnuiK 


chet  (Fig.  144).  Der  Operati ongbedaif 
bestellt  in  zwei  Breschct'scliHi 
Zangen.')  Mau  lässt  den  Kranben  vor- 
her einige  Stunden  geben  oder  etn 
warmes  Bad  nehrfien ,  um  die  Venen 
zu  füllen;  das  Scrotum  wird  rasirt, 
der  Kranke  steht  vor  dem  OjtenüenT. 
Der  Operateur  sucht  nun  das  Vaa,de- 
ferens  auf,  welches  als  harter  cyUif 
driseher  Strang  von  der  Stttrku  einer 
Rnbenfeder  in  der  hinteren  Gegend  dea 
Saraenstrangcs  zu  finden  ist,  drilogt  ts 
gegen  das  Seplnm  und  tibergibt  es 
einem  Ochlllfen,  der  es  in  dieser  Lage 
fixirl,  zugleich  das  .Sciotum  unterstützt  und  deu  Peuis  stark  gv^n  dvn 
Bancli  zieht.')  Nun  wird  die  erste  Zange  ziemlich  nahe  am  Leislenringe 
so  angelegt,  dass  nach  innen  das  Vas  deferens  nicht  mitgefasst  «ird  and 
nacii  aussen  der  Rand  des  Scrotnms  in  den  Ansschnitt  der  Zaugenarme 
zu  liegen  kommt.  Nun  wird  die  Zange  geschlossen  und  der  Druck  dureh 
die  an  dorn  einen  Arme  befindliche  Platte  noch  so  weit  vermehrt,  als  es  der 
Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt ;  die  zweite  Zange  wird  etwaa 
über  dßm  Hoden  in  gleicher  Weise  angelegt.  Beide  Zangen  werden  mit 
Heftpflaaterstreifen  oder  Binden  an  den  Bancb  befestigt  und  in  ihrer  Lage 

'I  BrEaobet's  unprllnglicli  angegebene  Zange  wurde  vielfneh  modiSoill;  di« 
jelzE  t-ebrllunhliohe  Funn  siihf  üben  Fifü.  141- 

'I  Man  verbutel  ditduccb,  diin  die  wihreud  des  Anliegern  der  Zange  «intrltca- 
dcti  Ericlicritii  wnrgcn  Maugel  an  Haut  sehr  scbmeMhafl  werden. 
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(riuheD.  Der  Kranke  tsmae  im  Bett  liegen,  das  Sciotum  wird  unter- 
■tOtst,  und  einer  heftigen  EntzQudung  durch  kalte  Umschläge  etc.  vor- 
gebeugt. Die  ZangeD  werden,  wenn  sie  locker  geworden,  wieder  Bo  fest- 
gewhranbt,  als  es  der  Kranke  ebne  bedeutenden  Schmerz  erträgt,  und 
loUen  nach  Breschet  bo  lange  liegen  bleiben,  bis  Eiterung  in  den  ge- 
fusten  Hantparthieen  b^nnt,  was  am  6.  —  7.  Tage  eintritt.')  Hierauf 
Verden  die  Zangen  entfernt  und  eine  zweckmäBsige  Behandlung  der  eitem- 


Ein  sehr  flblesEreigniBB  während  der  Behandlung  wäre 
das  Erscheinen  von  Vorboten  desTetanus  und  würde  allsogleiche 
Entfernung  der  Zangen  bedingen.^  Die  Heilung  braucht  nach  Brcschet 
1  —  2  Honat«;  ferner  rüth  er  selbst  an,  noch  einige  Zeit  nachher  ein 
Suspeneoriiun  m  tragen. 


e  UnterbiuduD 


n.'} 


Fig.  HS. 


Vel[>eau'B  Methode  (Fig.  145).  Die 
Vorbereitung  und  Lageruqg  des  Kranken  wie 
bei  der  früheren  Methode;  der  Operationsbedurf 
eine  Petit'scbe  Lanzennadel  oder  eine  starke 
Karlsbader  Stecknadel  und  ein  Fadeubäudchen. 
Der  Operateur  sondert  das  Vas  deferena  von 
den  Vmen,  welche  er  in  der  Hautfalle  zu- 
eammendrSngt :  hierauf  sticht  er  die  Nadel  durch 
die  Basis  der  die  Venen  enthaltenden  Hautfalte 
und  amschlingt  selbe  in  Achtertouren,  nicht 
fester,  als  es  hinreicht,  das  Lumen  der  Venen 
aufzuheben.  Der  Kranke  bleibt  im  Bett,  das 
S<TOtnm  wird  unterstützt  und  massige  Kälte  angewendet. 

Ricord's  Methode.     Opera tiunsbedarf:   Zwei  gerade  breite  Heft- 
nadetn,  von  denen  die  eine  eine  scharfe,  die  andere  eine  stumpfe  Spitze 


')  ÜDi  encbeint  ei  Tiel  iweckmUsaigcr ,  deo  Druck  auf  eine  llautparthio  uie- 
nali  *a  lange  einwirken  zu  Inraen,  bis  Eiterung  eintritt,  soadem  selben  abvccbeelnd 
■n  TcnchiedeneD  Stellen  aDiubringen  und  eben  nur  so  lange  wirken  zu  lasxen,  als 
mil  Termeidang  dei  Eiterung  stattbaft  ist;  die  iJebandlung  derGeschwUrc  ist  nUm- 
lich  immer  aebr  Ungwierig. 

=  1  Hasse  (med.  Zeitsobi.  r.  V.  f.  H.  in  Prag,  1641)  musste  dcsbalb  die  Zangen 
in  einem  Falle  am  4.  Tage  entCeman. 

')  Die  Gniudidee  iit  Reynaad'a  Metbode.  Dieser  bringt  nUmlicb  die  Ycuen 
in  dne  Falte  dea  Scrotunia,  (llhrt  mitteU  einer  Heftnadel  einen  FudfU  faiiiter  der- 
lelben  duieh  und  «cbaUrt  selben  Übet  einem  auf  das  Scrotum  gelei;len  Jleltp Hastet' 
cjlinder  feat  luaammen.  Der  Faden  wird  laglieh  fester  geschnürt,  und  «etiii  er  die 
Theile  bii  anf  die  Hant  durcbscbnitten  hat.  wird  diese  mit  dem  llistuuri  vollends 
getrennt. 

13« 
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bat;  zwei  ScbliDgen  aus  gewichsten  Fäden,  ferner  Rico rd's  Bogen  (Fig. 

146).*)     In  jede  Nadel  wird  die  Fadeuschiinge  mit  dem  freien  Ende  ein- 

Fig.  146.  gefädelt.     Die   Vorbereitung    und  Lagerung  des 

Kranken,  die  Isolirnng  der  Venen  in  einer  Hant- 
falte  ist  wie  bei  den  früheren  Verfahren.  Der 
Gehülfe  übernimmt  das  Vas  deferens  and  drftngt 
selbes  gegen  das  Septum.  Nun  sticht  der  Opera- 
teur die  spitze  Nadel  von  rechts  nach  links  hinter  den  Venen  durch  die 
Hautfalte  und  führt  den  Faden  ein;  lässt  den  Faden  aus  und  führt  die 
stumpfe  Nadel«  von  der  Ausstichöffnung  der  ersteren  zwischen  den  Inte- 
gumenten  des  Scrotums  zum  Einstichspuukte  der  ersteren  heraus,  und  führt 
so  die  zweite  Fadenschlinge  ein.  Es  kommen  nun  aus  jeder  Stichöffiinng 
zwei  Fadenbändchen,  eines  mit  der  Schlinge,  das  andere  mit  den  freien 
Enden ;  z\^i8chen  beiden  Fadenbändchen  liegen  die  Venen.  Das  freie  Ende 
Fig.  147.  ^^^^  ^^^  auf  jeder  Seite  durch  die  Schlinge  durch* 

gesteckt  und  angezogen,  und  auf  diese  Weise  die 
Ligatur  um  die  Venen  zusammengeschnürt  (Flg. 
147).  Die  Fäden  werden  nun  in  den  Bogen  (Fig. 
146)  eingeführt  und  mittels  der  auf  der  Höhe  des 
Bogens  befindlichen  Schraube  die  Ligatur  so  fest 
geschnürt,  als  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt.  Der 
Bogen  wird  mit  Heftpflasterstreifen  in  seiner  Lage  befestigt  und  die  Liga- 
tur von  Zeit  zu  Zeit  fester  geschnürt,  bis  die  Fäden  durclischneiden,  wo- 
rauf sie  entfernt  werden.  Die  Dauer  der  Cur  ist  nachRicord  mehrere 
Wochen. 

Katier  hat  Kicord's  Verfahren  vereinfacht.   Er  nimmt  eine 

Fadenschlinge   mit  einer  Nadel   auf  jedem  Ende,   sticht  die  erste  durch 

die  die  Venen  enthaltende  Hautfalte,  lässt  nun  die  Venen  aus  der  Falte 

Fig.  14S.  entschlüpfen    und   führt   die  zweite  Nadel  in  derselben 

/"^  Richtung   durch   die  Stichöffnungen   der  ersten  vor  den 

^^m  Venen  durch.     Wird   nun   das   freie  Ende   des  Fadens 

fjK^SBasBSBs.   ^urch  die  Schlinge  gesteckt,  so  sind  die  Venen  von  einer 

'^^g  Ligatur  umgeben,  die  mittels  eines  Ligaturstäbchens  ge- 

^^  schnürt  wird  (Fig.   148). 

Actzung.  Die  gebräuchlichsten  Aetzmittcl  waren:  das  Aetzkali, 
ButjTum  antimonii  und  die  Pasta  viennensis.  Die  Ausbreitung  der  Wir- 
kung des  Aetzmittels  über  den  beabsichtigten  Wirkungskreis  hinaus  wird 
durch  früheres  Anlegen  von  gefensterten  Hefti)flastem  verhütet.  Man  lässt 
das  Aetzmittcl  auf  kleine  Stellen  einwirken  und  kauterisirt  nach  und  nach 


^)    Dieser  Bogen   kann   sehr  leicht  ganz   entbehrt,    oder  durch  Verschiedenes, 
z.  B.  eine  Spatel,  ein  Stück  IIolz  u.  dgl.  ersetzt  werden. 
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viele  Blellcu  lÄngB  des  Verlaufs  iles  Samenstrauges,  Das  Aetzmittel  blfibt 
nnr  so  lange  liefen,  als  es  itöthig,  nm  einen  Scliorf  in  der  Hallt  zu  er- 
ETUfren:  rlie  diilch  Abfitllon  derselben  erzeugten  Gescbwftre  werden  Eweck- 
mSasi^  behandelt.  Das  Aetzinittel  tiefer  wirken  zu  lassen,  oder  ea  gar 
auf  die  dnreh  einen  Schnitt  bloss^legten  Venen  zu  applicireu  ist  aus  den 
wIioQ  besprocbonen  GrOndeu  dnrebane  uichl  auzuratlien. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  das  variküse  Venenbündet  audi  mit  dem 
l-^Ttseur  lind  mit  der  gal van o- kaustischen  Sehlinge  (Pitha)  abgetrennt. 
Itiese  Verfahren  fallen  ihrem  therapeutischen  Wertlie  nach  mit  der  Ei- 
aaion  des  BtlndelFi  zusammen,  lassen  aber  immer  die  Beaorgniss  einer 
NBclibluliing  zm-llck  und  selilltzcn  gegen  Pyämie  gar  nicht. 


Operationen  an  den  Varicea  der  Extrem  i  tüten. 

tis  klimmen  die  Veuenauedebtiungeu  vorztiglich  au  deu  unteren  Ex- 
Irtiuitälen  vor.  aber  uiehl  ausschliesaend ,  man  hat  oft  ^hr  huchgmilige 
^'ariee8  am  Stamme  und  au  den  oberen  Extremitäten  beobachtet.  \S'eseD 
and  Urwtehe  der  Krankheit  sind  unbekannt,')  Ausdehnungen  der  Vena 
smpbena   kommen  oft  wahrend  der  Gravidität  vor,    ohne   dosa  man  mit 

.  ^cherheit  behan|>teu  könnte,  es  sei  der  Druck  des  vergrösserten  Uterus 

kri|p  UrMche  derselben. 

^Hf*     Wir  begegnen  bei  der  Durchsicht  der  zur  Heilung  iler  Varicea  em- 

^Hftbfenen  operativen  Eingriffe  folgi^nden  Hanptmethoden: 

^B-     I.    Compression   des  ganzen  Oliedea'J,  oder  nur  der  Venen  an 

^Pnni  Punkte  mittels  pineeltenartiger  Instrumente.'] 

^*-  2.  BloBslegnng  der  Vene  und  Unterbindung  derselben, 
imd  zwitr  «nfache  oder  doppelte  Unterbindung  mit  oder  ohne  Durch- 
•elineMang  der  Vene  zwischen  den  Ligaturen  oder  Ansschneidung  eines 
Starkes  aus  derselben.') 

3.  Ausschneiden  oder  Ausreisseu  der  Knoten  mit  nachfolgen- 
der rnterbindaug  oder  Kauterisation  durch  das  GlUheisen.  Es  sind  dieses 
Methoden  der  ältesteu  Zeit. 

4.  Subcutane  Unterbindung  nach  den  bei  der  Operslion  der 
Vuicacele  angegebenen  Methoden. 

•|  riseaui  «uchl  die  Ursache  der  Variccs  in  cinei  iibmmnen  Communicntion 

4m  Vhi*Q  mit  Ailcricn.  ill 

'l  Gvitccbalk  «mpfioblt  deu  Seutia'echoa  KlftilurTcrbaml 

*)  Hwm  gcliilreii  Sanion'a  FineeU«n.   iCobe^Eiflicb:) 

*i  CbI*ii>  legte  zwei  LignturcD  an  and  durobschuitt  div  Vene  ^vtllebca  beiden. 

-   OntricDi   aud  J.  Cloquet   fclinitten  BtUcke  bii  zur  L&nge  von  3  Zoll  ai» 
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5.  Eröffnung  einzelner  Knoten  oder  der  Vene  in  grös- 
serer Länge  mit  der  Lancette.*) 

G.  Die  Acupunctur  und  Einführung  von  Fäden  in  das 
Lumen  der  Vene. 

7.  Die  Galvanopunctur  wurde  in  der  neuesten  Zeit  empfohlen. 

8.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel. 

9.  Die  Erweiterung  der  zum  Durchtritte  der  Vena  sa- 
phena externa  und  interna  bestimmten  Oeffnungen  der 
Fascia  lata.^) 

10.  Die  Amputation  wird  noch  gegenwärtig  bei  sehr  auBgebrd- 
teteu  varikösen  Geschwüren,  welche  jeder  Behandlung  widerstehen  oder 
sehr  häufigen  Recidiven  unterliegen,  vorgenommen. 

Man  wendet  gegenwärtig  keine  der  angegebenen  Ver- 
fahrungs weisen  mehr  an,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

a)  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Varices  nicht  blos  an  den 
hochliegenden  Venen  sich  finden,  sondern  meistens  in  noch  höherem  Grade 
an  den  tiefliegenden.  Alle  die  angegebenen  Methoden  können  nur  die 
Obliteration  einzelner  oberflächlicher  Venen  erzielen,  worauf  sich,  wie  es 
nachgewiesen  ist'),  die  Varices  der  tiefliegenden  nur  noch  mehr  ent- 
wickeln. 

b)  Es  wird  durch  Obliteration  einer  Vene  an  einer  Stelle  der  Kreis- 
lauf unter  dieser  Stelle  sehr  häufig  nicht  aufgehoben  oder  bald  wieder 
hergestellt,  was  aus  den  vielen  Anastomosen  der  Venen  erklärlich  ist. 

c)  Alle  diese  Methoden  bringen  mehr  oder  minder  die  Gefahr  einer 
Phlebitis  und  Pyämie  mit  sich/)  Auch  die  in  neuerer  Zeit  anempfohlene 
Anwendung  der  Galvanopunctur  kann  nur  Obliteration  der  einzelnen 
Venen,  auf  die  sie  eben  angewendet  wird,  bezwecken,  unterliegt  also 
ebenfalls  der  obigen  Beurtheilung. 

Man  beschränkt  sich  daher  gegenwärtig  bei  der  Behandlung  der 
Varices  mit  der  Leistung  einer  palliativen  Hülfe,  welche  täglich  gut  an- 
gelegte Binden  meistens  gewähren. 


' )  Petit  lobte  dieses  Verfahren  sehr.  —  Richorand  schlitzte  die  Vena  saphena 
in  der  Lilnge  von  S  Zoll  auf! 

')  Es  lici^t  dieser  Operation  die  ganz  falsche  Idee  zu  Grunde,  dass  eine  relatiTc 
Kleinheit  dieser  Oeffnungen  Ursache  der  Varices  sei  (Hempath). 

')  Bon  n  e  t. 

*)  Man  fuhrt  vielfache  Beispiele  des  tudtlichen  Verlaufes  der  Unterbindung  von 
Venen,  besonders  der  Saphena  interna,  an;  namentlich  Du  fr  esse,  und  Hodgson 
in  seinem  Werke  über  die  Krankheiten  der  Arterien  und  Venen.  —  A.  Cooper 
sagte,  er  wolle  sich  lieber  die  Arteria  femoralis  unterbinden  lassen,  als  die  Vena 
saphena. 
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Gefährlichkeit  des  Lufteintritts  in  verletzte  Venen. 

Dieses  wichtige  Ereigniss  hat  seit  mehr  als  30  Jahren  die  Aufmerk- 
ttmkeit  der  Chirurgen  auf  vielfache  Weise  in  Anspruch  genommen,  und 
es  ist  heut  zu  Tage,  wenn  auch  nicht  erklärt,  doch  constatirt,  dass  der 
Lifteintritt  in  verletzte  Venen  gefährliche  Folgen,  ja  urplötzlichen  Tod 
lierbeiführen  kann. 

Plötzlich  erfolgten  Tod  mit  oder  ohne  vorhergegangene  Ohnmächten 
ood  Krämpfe  bei  langen  Operationen  kannten  die  ältesten  Chirurgen,  aber 
uf  den  Lufteintritt  in  die  Venen,  als  eine  Ursache  dieser  traurigen  Er- 
eignisse, wurde  man  erst  seit  1818  durch  Dr.  Bauchöre  aufmerksam, 
dem  ein  Kranker  während  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  in  der  oberen 
Schlflsselbeingegend,  wobei  ein  Theil  der  Clavicula  resecirt  werden  musste, 
plötzlich  starb. 

Dieser  und  mehrere  seither  bekannt  gewordene,  genau  beobachtete 
Fälle  haben  vielfache  wissenschaftliche  Arbeiten  pro  und  contra  veran- 
lasst. 

Wir  können  hier  nicht  in  die  Details  jeper  ausgezeichneten  Arbeiten 
eingehen,  sondern  wollen  uns  auf  die  gewonnenen  Resultate  beschränken, 
indem  wir  nachfolgende  Fragen,  so  weit  sie  gelöst  sind,  beantworten  wollen. 

I.  j^ann  Luft  spontan  in  eine  Vene  eintreten?  und  welche  Bedingimgen 

sind  von  Seite  der  Vene  erforderlich? 
IL  Kann  der  Eintritt  der  Luft  in  eine  Vene  tödten? 

III.  Woran  erkennt  man  den  Lufteiutritt  in  die  Venen? 

IV.  Was  ist  die  Aufgabe  des  Arztes? 

Ad  I.  Dass  Luft  in  die  Venen  wirklich  eintreten  kann,  ist  ein  durch 
Beobachtungen  und  Experimente  constatirtes  Factum ;  aber  nicht  bei  jeder 
Vene  erfolgt  dies,  sondern  nur  bei  Venen,  die  nahe  am  Herzen  liegen  und 
deren  Wunde  klaffend  erhalten  wird,  nachdem  das  Blut  bereits  dem  Centro 
ZQgefiossen  ist.  Diese  Eigenschaften  haben  alle  grösseren  Venen,  welche 
entweder  quer  durch  eine  Fascie  treten,  oder  in  einem  infiltrirten  Gewebe 
liegen,  oder  deren  Wände  durch  normale  Adhäsionen  von  einander  ent- 
fernt gehalten  werden,  z.  B.  die  Vena  anonyma,  jugularis  interna  in  der 
Gegend  der  Köpfe  der  Stemocleido  -  Mastoidei ,  die  Vena  subclavia  am 
Schlüsselbeine  und  der  1.  Rippe,  die  Vena  jugularis  externa  an  ihrem 
untersten  Ende.  Amussat  hat  diese  Gegend  eigens  bezeichnet:  „die 
gefährliche  Gegend",  nämlich  die  Fovea  supra-sternalis,  die  untere  Hals-, 
Ober-  und  Unterschlüsselbeingegend.  Kleinere  und  in  lockerem  Binde- 
gewebe gelegene  Venen  fallen,  nachdem  das  Blut  zu  iliessen  aufliöi-t,  zu- 
sammen, nnd  bleiben  durch  den  äusseren  Luftdruck  geschlossen. 

Man  hat  auch  Stellungen,  Bewegungen  etc.  kennen  gelernt,  in  deneu 
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der  LufteiDtritt  erleichtert  wird,  oder  in  denen  auch  solche  Venen  den 
Lufteintritt  erlauben,  die  es  in  einer  anderen  Stellang  nicht  erlauben  wtlr- 
den,  z.  B.  eine  sehr  starke  Abziehung  der  Schulter  erlaubt  an  einer  tieferen 
Stelle  der  Axillaris  den  Lufteintritt. 

Ad  IL  Dass  in  Halsvenen  eingeblasene  Luft  Thiere  todtet,  ist  eine 
schon  längst  bekannte  und  neuerdings  oft  constatirte  Thatsache;  nach 
Morgagni  soll  Redi  vor  200  Jahren  den  Tod  der  Thiere  anf  diese 
Weise  bewirkt  haben,  und  nach  ihm  mehrere  Andere ;  allein  dass  spontan 
in  verwundete  Venen  eingetretene  Luft  Thiere  tödten  könne,  bewies  zu- 
erst Amussat.  Die  Beobachtungen  an  Menschen  hielt  man  nicht  fttr 
beweisend,  sondern  wollte  sie  eben  durch  Experimente  beweisen. 

Der  Zeitraum  zwischen  dem  Eintritt  und  dem  Tode  ist  nicht  be- 
stimmt anzugeben ;  manchmal  tritt  der  Tod  so  plötzlich  ein,  dass  man  gar 
keinen  Sterbeact  wahrnimmt,  manchmal  dauert  es  von  1 — 50  Minuten.') 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  Folgendes  aufstellen: 

a)  Je  grösser  das  Lumen  der  Vene, 

b)  je  näher  dieselbe  dem  Herzen, 

c)  je  grösser  die  Venenwunde, 

d)  je  stärker  die  Inspirationen  sind,  die  der  Operirtc  macht,  desto 
schneller  erfolgt  der  Tod. 

Der  Tod  ist  jedoch  keine  nothwendige  Folge  des  Lufteintrittes,  der 
Einfluss  des  letzteren  zeigt  sich  dann  durcli  Ohnmächten  odep  Zittern^ 
Convulsionen,  kalten  Schweiss  u.  dgl. 

Die  Sectionsbefunde  zeigten  Luft  in  verschiedener  Menge  im  Herzen 
und  in  grossen  Venen. 

Was  die  Todesart  betrißlt,  so  weiss  man  darüber  gar  nichts,  und  es 
ist  bis  jetzt  auch  nicht  abzusehen,  wie  man  diese  Todesart  erklären  könnte. 
Die  Section,  so  wie  die  Erscheinungen  im  Leben,  lassen  auf  keine  der 
bekannten  Todesarten  schliesscn. 

Man  hat  zwei  Hypothesen  aufgestellt,  die  jedoch  beide  nicht  stich- 
haltig sind: 

(i)  die  Luft  wirke  durch  Expansion  lähmend  aufs  Herz  und  die 
Lunjrengefilssc : 

h)  die  Luft  wirke  auf  die  MeduUa  oblongata  (Bell)  oder  überhaupt 
auf  die  Centra  des  Nervensystems. 

In  ersterer  Beziehung  hat  man  die  zum  Tödten  nöthige  Luftquantität 
bestimmen  wollen,  allein  die  diesfölligen  Experimente  haben  keine  be- 
friedigenden Resultate  gegeben. 

Man  hat  nämlich  grosse  Verschiedenheiten  gefunden,  manchmal  war 


')  Roux's  Fall,  wo  der  Kranke  nach  einigen  Tagen  starb,  ist  zweifelhaft,  ob- 
wohl in  fast  allen  grossen  Venen  Luft  bei  der  Section  gefunden  ^-urde. 


201 

eine  ganz  geringe  Quantität  hinreichend,  nm  augenblicklichen  Tod  herbei- 
mführen,  manchmal  war  eine  bedeutende  Quantität  nöthig.  Hunde  brauch- 
ten eine  grössere  Menge  Luft,  als  Pferde. 

Entschiedener  waren  die  Resultate  in  Betreff  der  Schnelligkeit  des  Luft- 
ctntrittes.  Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  schnell  eingeblasene  Luft  schnell 
tödtete,  langsam  eingeblasene  den  Tod  langsam^  oft  auch  gar  nicht  be- 
wirkte. 

In  letzter  Hinsicht  hat  C  h.  Bell  Versuche  anstellen  lassen,  bei  denen 
Lnft  in  die  Arteria  vertebralis  eingeblasen  wurde;  die  Experimente  miss- 
langen, wie  Bell  meint,  in  Folge  von  Fehlern  der  Eperimentatoren. 

Ad  III.  Das  einzig  sichere  Merkmal,  den  Lufteintritt  in  die  Vene 
Tor  dem  Eintritte  seiner  nachtheiligen  Wirkungen  zu  erkennen,  ist  das 
zischende  Geräusch  an  einer  Stelle,  wo  die  Pleura  nicht  verletzt  werden 
konnte.  Dieses  Geräusch  ist  besonders  stark,  wenn  die  verletzte  Vene 
nahe  am  Herzen  ist  und  der  Operirte  tief  inspirirt  hat;  auch  wiederholt 
sieh  dasselbe  bei  jeder  tiefen  Inspiration.  Ganz  geringe  Quantitäten  Luft 
können  unbeschadet  in  die  Blutbahn  kommen  und  absorbirt  werden,  wenn 
anders  die  diesfälligen  Beobachtungen  richtig  waren  und  das  Zischen  nicht 
auf  eine  andere  Art  und  an  einem  anderen  Orte  entstand. 

Ad  IV.  Die  Aufgabe  des  Arztes  ist  theils  prophylaktisch,  theils 
therapeutisch. 

Die  Prophyhixis  besteht  in  der  Verhütung  der  Verletzung  einer  Vene, 
deren  Lage  dem  Lufteintritte  günstig  ist.  Bei  der  Exstirpation  deutlich 
umgrenzter,  im  Zellgewebe  (welches  ein  Geßlss-  und  Nervenbündel  um- 
gibt) eingebetteter  Geschwülste  suche  man  so  viel  wie  möglich  von  dem  um- 
hflUenden  (gesunden^  Bindegewebe  zurückzulassen,  vermeide  jede  Zerrung, 
besonders  zu  Ende  der  Exstirpation,  damit  nicht  etwa  eine  Vene  mit  vor- 
gezogen werde;  auch  richte  man  während  der  Exstirpation  die  Schneide 
des  Messers  immer  gegen  die  Geschwulst. 

Bei  Geschwülsten,  bei  denen  man  eine  Communication  mit  grösseren 
Venen  ^'ermuthet,  mache  man  sehr  kurze  bemessene  Schnitte,  und  wenn 
sich  zu  Ende  der  Exstirpation  ein  bläulicher  weicher  Stiel  zeigt,  so  fasse 
man  diesen  in  eine  Pincette  und  schneide  ihn  zwischen  der  Pincette  und 
der  Geschwulst  durch.  Bei  Durchtrennungen  von  Bindegewebschichten 
und  Fascien  überzeuge  man  sich,  bevor  man  die  durchzuschneidende  Par- 
thie  anspannt,  durch  Druck  in  der  Umgebung,  ob  eine  Vene  mitgefasst 
ist  oder  nicht. 

Die  therapeutische  Aufgabe  besteht: 

a)  in  der  augenblicklichen  und 

b\  in  der  dauernden  Verschliessung  der  Veneuwunde. 

Die  augenblickliehe  Verschliessung  geschieht  dadurch,  dass  der  Opera- 
teur in  dem  Momente,  in  welchem  die  Vene  verletzt  wurde,  wobei   auch 
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gleichzeitig  jenes  Geräusch  walirgenommen  wird,  den  Finger  auf  die  Stelle 
hingibt,- wo  der  letzte  Schnitt  gemacht  wurde,  und  dem  Operirten  räth, 
so  lange  keine  tiefe  Inspiration  zu  machen,  bis  die  Anstalten  zur  dauern- 
den Yerschliessung  der  Vene  getroffen  sind.  Sollte  etwa  in  dieser  kurzen 
Zeit  schon  Ohnmacht  eingetreten  sein,  so  müssen  unverzüglich  die  erfor- 
derlichen Labemittel  angewendet  werden. 

Die  dauernde  Yerschliessung  der  verletzten  Vene  kann  erzielt  werden: 

a)  Durch  die  schnelle  Vereinigung,  wenn  die  Wunde  eben  ist  und 
bei  der  Vereinigung  sich  alle  wunden  Theile  genau  berühren ;  das  genaue 
Ancinandcrlegen  der  Wundflächen  kann  auch  bei  Hohlwunden  erzielt  wer- 
den, wenn  nur  ein  Hautlappen  da  ist,  der  über  die  Wunde  gesclilageu 
und  durch  einen  passenden  Verband  in  die  Tiefe  gedrückt  werden 
kann. 

b)  Durch  gewöhnliche  Unterbindung  oder  Torsion  der  Vene,  wenn 
dies<^lbe  ganz  abgeschnitten,  oder  bei  seitlicher  Verletzung  ihr  Lumen  so 
klein  ist,  dass  die  völlige  Verschliessnng  desselben  für  die  Circulation 
von  geringer  Bedeutung  ist.  Während  der  Operateur  noch  mit  seinem 
Finger  die  verletzte  Stelle  verdeckt,  comprirairt  ein  Gehülfe  das  centrale 
Ende  der  Vene.  Der  Operateur  entfenit  nun  seinen  Finger  und  sucht 
zunächst  das  centrale  (nicht  blutende)  Lumen  auf,  unterbindet  oder  tor- 
quirt  dasselbe;  sollte  eine  bedeutendere  Blutung  es  erheischen,  so  ge- 
schieht dasselbe  auch  am  peripheiischen  Lumen  der  durchschnittenen 
Vene. 

c)  Bei  seitlicher  Verletzung  einer  grossen  Vene  durch  die  seitliche 
Ligatur.  Watt  mann  legte  dieselbe  im  Jahre  1823  an  der  Jugularis 
interna,  welche  bei  einer  Exstirpation  verletzt  iRTirde,  folgendennassen 
an:    Die  beiden   Lefzen   der  Venenwunde  wurden  mittels  zweier  Sperr- 

Fip.  140.  pincctten  so  gefasst,  dass  sich  die  innere  Venen- 

haut beiderseits  berührte,  die  Wundwinkel  waren 
ganz  durch  die  Branchen  der  Pincette  bedeckt, 
die  Pincctten  waren  mit  den  Spitzen  gegen  die 
Milte  der  Venenwunde  gerichtet  und  divergirten 
von  da  aus  im  stumpfen  Winkel  (Fig.  149).  Nun 
Fie  150  ^'"^^^^  unter  den  Spitzen  der  Pincctten  eine  Ligatur  angelegt, 
welche  die  Venenwand  an  der  Wunde  circulär  zusammenschnürte, 
ohne  dass  das  Lumen  ganz  aufgehoben  war.  Zur  Erleichterung 
des  Fassens  und  Haltens  der  Wundränder  empfiehlt  Watt  mann 
die  Kern' sehe  Pincette  (Fig.  150),  welche  allein  hinreicht,  die 
Wunden  zu  schliessen  (vorausgesetzt,  dass  die  Venenwunde  nicht 
länger  ist,  als  die  Breite  der  Branchen  jener  Pincette).  Da  aber 
die  Ligatur,  sie  mag  ausgeführt  werden,  wie  man  wolle,  immer 
die  unangenehme  Seitenwirkung  hat,  dass  die  A'cnenwand  auch  der  I^nge 
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Bach  Terkfirst  wird,  ja  die  Ligatur  sehr  oft  abgleitet,  so  ^ig.  I5i.a,6. 

httWattmann  die  unmittelbare  Compression  der  Seiten- 

«lad  der  Vene  empfohlen.     £r  bedient   sich  dazu  einer 

eigenen,  ans  Palmenholz  gefertigten  Pincette   (Fig.   151, 

a  TOD  der  Fläche,  b  von  der  Kante  gesehen)  mit  breiten 

gekerbten  Enden ;  mit  dieser  Pincette  wird  die  Venenwunde 

10  gefasst,  wie  es  oben  gesagt  wurde ;  die  Pincette  wird  geschlossen  und 

Ueibt  li^en,  bis  sie  von  selbst  abfällt. 

Dieses  Verfahren   scheint  uns  das  vollkommenste,  zumal   da  diese 
PiDcette  leicht  und  kurz  ist. 

Am  zweckmässigsten  hat  sich  mir  zu  dieser  Art  von  Compression 
eine  etwas  grössere  Serre  fine,  an  deren  Enden  kleine  Holzplättchen  an- 
gebracht sind,  bewiesen. 


.  ....ml-^    "m^ 


Operationen  am  Nervensysteme. 


An  den  Centralorganen. 

Mit  Ausnubme  der  lYepanation  des  Schädels,  welche  in  therapeutischer 
Beziehung  doch  endlich  gegen  Affection  des  Gehirns  und  seiner  Hftute 
gerichtet  ist,  sind  sämmtliche  Operationen  nur  mehr  geschichtlich  inter- 
essant.    Dahin  gehören: 

1.  Die  Function  des  Wasserkopfes  (Hydrocephalus).  Be- 
greiflicher Weise  wurde  diese  Operation  nur  bei  chronischem,  meist  an- 
geborenem Hydrocephalus  gemacht,  und  zwar  am  zweckmftssigsten  mit 
einer  Staarnadel,  die  man  durch  die  Bedeckungen  bis  in  die  seröse  Höhle 
einstach  luid  eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit  entleerte.  Gefährlicher 
ist  die  Function  mit  dem  Trocart,  weil  die  Flüssigkeit  zu  rasch  abfliesst 
und  das  Gehirn  sich  nicht  in  dem  Maasse  ausdehnen  kann. 

G:iiiz  massige  physikalische  und  anatomische  Kenntnisse  genügen, 
um  einzusehen,  dass  diese  Operation  gar  nichts  helfen  kann,  und  schon 
deshalb,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr,  die  sie  mit  sich  bringt,  ver- 
worfen werden  muss. 

2.  Operation  des  Hirnbruches.  Ein  durch  eine  Lücke  des 
knöchernen  Schädelgewölbes  vorgelagerter  Hirntheil  sollte  punctirt,  in- 
cindirt  oder  abgebunden  werden.  Es  ist  nicht  nöthig,  diese  Vor- 
scliläge  ernstlich  zu  widerlegen,  da  wolil  kaum  Jemand  auf  so  wider- 
sinnige Vorschläge  eingehen  wird. 

Bei  dem  in  Rede  stehenden  Uebel  ist  eine  leiclite  Compression  mittels 
einer  Binde  und  untergelegter  Charpie  (Sindon)  oder  mit  geeigneten  ge- 
polsterten Flatten  von  Holz,  Hörn,  Leder  am  zweckmässigsten. 

3.  Operation  der  Hydrorhachis.  Diese  besteht  in  einer  bruch- 
sackähnlichen  Hervortreibung  der  Kückenmarkshäute  durch  einen  ange- 
borenen Spalt  der  Wirbelb('»gen. 

Es  wurden  vorgeschlagen :  die  Function,  Incision  (mit  und  ohne  In- 
jection),  Haarseil,  Ligatur,  Excision. 
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Alle  wirklichen  Fälle  von  Hydrorbacliis,  die  operirt  ü^iirden,  endeten 
tddtlicb.  Alle  angeführten  Heilungen  beruhen  auf  diagnostischen  Irr- 
tbUmeni. 

An  peripherischen  Nerven. 

Operationen  von  Geschwülsten. 

Anatomie.    Die  in  und  an  den  Nerven  selbständig  vorkommenden  Ge- 
schwOlste  nannte  man  früher  sämmtlich  Neurome,  jetzt  aber,  seit  man  weiss, 
diss  diese  Greschwülste  von  verschiedener  Textur  sind,  ist  die  Scheidung  der- 
selben in  Pseudoneurome  und  eigentliche  Neurome  nothwendig.     Die  ersteren 
ood  meist  Bindegewebsgeschwülste ,  welche  in  der  Zellscheide  des  Nerven  oder 
in  dessen  interstitiellem  Bindegewebe  vorkommen;  sie  sind  tbeils  diffus,  theils 
mehr  weniger  umschrieben      Wenn  dieselben  blos  an  einer  Seite  des  Nerven 
in  dessen  Scheide  sich  entwickelt  Laben,  so  ist    der  Nerv  blos  etwas  platt- 
gedrückt; entwickeln  sie  sich  aber  im  interstitiellen  Bindegewebe,   so  werden 
die  PrimitivTöhrchen  aus  einander  gedrangt.   Ganz  in  derselben  Weise,  wie  diese 
Bindegewebsgeschwülste,  bilden  sich  auch  Myxome,  Sarkome,  Krebsgeschwülste  in 
den  Nerven.  Eigentliche  Neurome  besteben  aus  wirklichen  Nervenprimitivfäden,  wel- 
che theils  in  den  Verlauf  der  Nerven  eingeschaltet  als  rundliche,  feste,  anscheinend 
fibrOse  Massen  erscheinen  und  mit  denen  des  Ner\'enstranges  in  Verbindung  stehen. 
Ihre  Entstehung  ist  unbekannt.    Die  eben  beschriebene  Art,  die  im  Verlaufe  der 
Kerven  vorkommt,  ist  seltener;  häufiger  dagegen  sind  die  knolligen  Anschwel- 
hingen  durchschnittener  Nerven  in  Amputationsstümpfen;  auch  diese  Anschwel- 
lungen bestehen  fast  ausschliesshch  aus  Nervenröhren. 

Operation.  Bei  den  seitlich  an  den  Nerven  ansitzenden  Ge- 
schwülsten kann  die  Exstirpation  mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Ner- 
ven vorgenommen  werden.  Bei  den  Nerven  durchsetzenden  Geschwülsten 
moss  die  Geschwulst  dadurch  herausgenommen  werden,  dass  der  Nerv 
über  und  nnter  derselben  dnrclitrennt ,  also  eine  Resection  des  Nerven 
gemacht  wird. 

Neurotomie  und  Neiirektomie. 

Die  einfache  Durchschneidung  und  die  Ausschneidung  eines  Stückes 
eines  Nerven  aus  seiner  Continuität  fallen  sowohl  in  Bezug  ihres  thera- 
peutiflchen  Werthes,  als  auch  der  operativen  Technik  zusammen,  und  wir 
werden  daher  beide  Operationen  zugleich  abhandeln. 

Geschichte.  Albinns  soll  der  Erste  gewesen  sein,  der  die  Neu- 
rotomie überhaupt  angerathen  hat.  Anfangs  wurde  sie  blos  gegen  den 
Fothergiir  sehen  Gesichtsschmerz  angewendet,  später  aber  dehnte  man 
dieselbe  auch  auf  andere  Krankheiten  aus,  und  zwar :  a)  bei  Entzündung 
peripherischer  Nerven ;  b)  bei  wirklich  vorhandenem  Tetanus  (soll  sie  von 
Larrey,  Murrey,  Clephane  mit  Erfolg  geübt  worden  sein);  c)  bei 
umschriebenen  Krämpfen ;  so  wurde  der  Nervus  hypoglossus  beim  Stottern 
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durchschnitten.  Immer  aber  blieb  der  Gesichtsschmerz  die  hanptsSdi- 
lichste  Indication. 

Um  die  Verbreitung  und  Vervollkommnung  der  in  Rede  stehenden 
Operation  haben  sich  vorzüglich  Klein,  Langenbeck,  Velpeau, 
Abernethy,  Warren,  Lizars,  Delpech  u.  A.  Verdienste  erworben. 
Dennoch  verfiel  diese  Operation  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  so 
sehr,  dass  selbst  die  grössten  Chirurgen,  wie  Dieffenbach,  dieselbe 
gänzlich  ans  der  Reihe  der  chirurgischen  Operationen  gestrichen  haben. 
Erst  in  der  allerneuesten  Zeit  wurde  dieselbe  vorzüglich  durch  Schuh 
und  V.  Patruban  wieder  in  die  Cliirurgie  eingeführt.  Seit  dieser  Zeit 
wurde  die  Operation  bei  Gesichtsschmerz  vielfach  geübt  und  die  Opera- 
tionsweisen  der  Art  vervolikommet,  wie  sie  früher  gar  nie  waren.  Dieses 
und  die  richtige  therapeutische  Würdigung  dürften  dieser  Operation  einen 
bleibenden  Werth  in  der  Chirurgie  sichern.*) 

Folgen  der  Durchschneidung  und  Ausschneidung  sensi* 
tiver  Nerven.  Unmittelbar  nach  der  Durchtrennung  eines  Nerven  hört 
dessen  LeistuugsfUhigkeit  auf.  Die  Empfindung  in  den  von  dem  Nerven 
versorgten  Theileu  ist  gänzlich  aufgehoben;  nur  wenn  dieselben  Gebilde 
auch  von  anderen  Nerven  versorgt  werden,  besteht  noch  die  Empfindung^ 
wird  aber  undeutlich  und  schwächer.  Schmerzen,  wenn  dieselben  blos 
in  den  Nerven,  welche  durchschnitten  wurden,  ihren  Sitz  hatten,  hören 
momentan  ganz  auf.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehrt  die  Em- 
pfindung zurück. 

Die  Veränderuugeu  im  Nerven  sind  in  allen  ihren  Phasen  nicht  genau 
bekannt,  jedoch  weiss  man  so  viel,  dass  getrennte  Nerven  sich  wieder 
durch  Nervensubstanz  vereinigen,  die  sich  von  der  ursprünglichen  nur 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  primitiven  Nervenröhren  zahlreicher  sind 
und  mehr  verworren  durch  einander  liegen.  Diese  Vereinigung  geschieht 
bei  einftichen  Durchschneidungen  der  Nerven  schnell  und  vollständig,  auch 
bei  massigen  Excisionen ;  bei  Excisionen  sehr  grosser  Stücke,  insbesondere 
wenn  auch  eine  grössere  Anzahl  der  Zweige  eines  Nerven  ausgeschnitten 
wurde,  erfolgt  keine  oder  eine  blos  bindegewebige  Vereinigung.  Dennoch 
aber  wird  die  Empfindung  (namentlich  bei  Gesichtsnervenresectionen)  in 
den  von  den  Ner\'en  versorgten  Theilen  wieder  hergestellt;  ob  dies  Letztere 
durch  Bildung  neuer  Nerven,  die  einen  anderen  Verlauf  haben,  bewerk- 
stelligt wird,  wie  Schuh  meint,  oder  ob  vielleicht  die  Nervenanastomosen 


'l  Die  vorzuglichsten  Werke  Über  diesen  Gegenstand  sind:  Die  Monographie 
Ton  Schuh  ^^tlber  Gesichtsncuralgicn  und  Über  die  Erfolge  der  dagegen  vorgenom- 
menen Xervenresectionen^^ ;  noch  vollstUndiger  und  Übersichtlich  handelt  von  diesem 
Gegenstände  v.  Bruns  in  seiner  Chirurgie  und  in  dem  als  besondere  Monographie 
erschienenen  Abdrucke:  „Die  Durchschneidung  der  Gesichtsnerven  beim  Gesichts- 
schmerz/^ 
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hieibei  eine  Rolle  spielen,  ist  gänzlich  nnermittelt.  Der  Durchsehneidimg 
rein  motorischer  oder  vorwaltend  motorischer  Nerven  folgt  immer  eine  Läh- 
BHUig  der  betreffenden  Mnscnlatar,  welche  bei  einfacher  Durchschneidung 
ach  nach  der  Vereinigung  des  Nerven  etwas  bessert,  aber  doch  noch 
inmer  in  solchem  Grade  zurückbleibt,  dass  sie  die  gegenwärtig  allgemeine 
Verwerfung  der  Durchschneidung  genannter  Nerven  rechtfertigt. 

Therapeutischer  Werth.  In  dieser  Beziehung  muss  die  Nerven- 
dirchschneidung,  wie  jede  andere  Operation,  von  2  Seiten  betrachtet  wer- 
den, Dämlich  als  Heilmittel  und  als  Verletzung. 

In  ersterer  Beziehung  hat  die  Operation  nur  einen  symptomatischen 
ITerth  und  wflrde  auch  nie  einen  andern  bekonunen,  selbst  wenn  wir  es 
dahin  brächten,   über   die  Natur  jeder  Neuralgie  eine  richtige  Kenntniss 
zü  haben.   Allein  dieser  symptomatische  Werth  ist  ein  grosser,  selbst  wenn 
der  Effect  der  Operation  ein  vorübergehender  ist,    was  gewiss  Jeder  zu- 
geben wird,  der  aus  Erfahrung  weiss,   wie  heftige  Schmerzen  allein  die 
Gesundheit  eines  Menschen  untergraben   können,  und   der  auch  weiss, 
welche  unbeschreibliche  Heftigkeit  neuralgische  Schmerzen  besitzen.    Noch 
mehr  eriiöht  wird  dieser  Werth  durch  die  jetzt  schon  so  zahlreichen  Be- 
obachtungen und  die  günstigen  Erfolge  dieser  Operation,    welche,  wenn 
sie  richtig  ausgeführt  wurde,  bei  peripherischem  Sitze  des  die  Neutralgie 
bedingenden  Leidens  sehr  oft  radicale  Heilung  bringt,  aber  auch  selbst 
bei  central  von  der  Durchschnittsstelle    sitzender  Ursache    der  Neuralgie 
wenigstens  ftlr  einige  Zeit  den  Kranken  von  d^n  Schmerzen  befreit.  ^) 

Als  verletzender  Act  ist  die  Operation  so,  wie  sie  gegenwärtig  ver- 
richtet wird,  von  sehr  geringer  Bedeutung.  Man  vermeidet  gegenwärtig 
weit  mehr  als  früher  ausgebreitete  und  nachtheilige  Verletzungen;  die 
Blutung  ist  in  seltenen  Fällen  von  grosser  Bedeutung  und  in  vielen  Fällen 
durch  ein  geeignetes  Verfahren  ganz  zu  vermeiden.  Heftige  Entzündung  ist 
selten  und  Tod  ist  vollends  eine  sehr  seltene  Ausnahme,  namentlich  ist 
die  Pyämie  im  Vergleich  zu  anderen  Operationen  kaum  ei->\'ähnen8wertli. 
V.  Bruns  hat  in  seiner  Abhandlung  über  die  Durchschneidung  der  Ge- 
sichtsnerven bei  Gesichtsschmerz  alle  dieser  Operation  gemachten  Einwürfe 
aufgezählt  und  meisterhaft  widerlegt. 

Wenn  wir  nun  auch  der  Nervendurchschneidung  das  Wort  gesprochen 
haben,  so  wollen  wir  damit  durchaus  nicht  das  Verdienst  der  in  der  Neu. 
zeit  gemachten  Versuche  verkennen,  durch  welche  man  die  Nervendurch- 
schneidung zu  umgehen   sucht  und   welche  gewiss  in  vielen  Fällen  von 


*)  Wer  in  ▼.  Bruns'  Abhandlang  über  die  Durchschneidung  der  Gcsichts- 
nerren  den  S.  38  erzählten  FaU  von  Klein  liest,  der  wird  gut  begreifen  künnen, 
ivi«  80  aoBgezeichnete  Chirurgen  der  damaligen  Zeit  die  Nervendurchschneidung  als 
ein  «ehr  yerletzendes  und  ganz  unnützes  Verfahren  ausgeben  konnten.  Klein  durch- 
Mhnitt  nämlich  sämmtliche  Stellen  einer  Gesichtshälfte,  wo  sich  der  Facialis  verzweigt. 
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Nutzen  sind.  Dahin  gehört  vorzüglich  die  subcutane  Injection  von  Mor- 
phium, Atropin  iCourty)  u.s.w.  Ob  die  von  Malgaigne  vorgescblageue, 
von  Nussbaum  und  Patruban  bei  Prosopalgien  mit  Erfolg  gemachte 
Unterbindung  der  Carotis  aligemein  empfehlenswerth  ist^  wage  ick  nicht  zu 
entscheiden. 

Verhältniss  der  Neurotomie  zur  Neurektomie.  Die  ein- 
fache Durchschneidung  der  Nerven  hat  nur  den  einzigen  Vortlieil,  dass  sie 
an  manchen  Stellen  subcutan  vorgenommen  werden  kann,  und  ist  in  die- 
sem Falle  als  ein  Versuch  zu  rechtfertigen ;  sonst  ist  die  Neurektomie  vorzu- 
ziehen, und  zwar  möglichst  weit  gegen  das  Centmm  der  Nerv  zu  durch- 
schneiden und  möglichst  viel  von  demselben  und  seiner  Verzw^eigung  auszu- 
schneiden. Wir  w^erden  bei  der  speciellen  Betrachtung  der  Neurotomie 
noch  näher  auf  diesen  Pimkt  eingehen.  Meinen  Erfahrungen  nach  kann  ich 
das  wegwerfende  Urtheil  0.  Weber 's  über  Nervenresectionen  nicht  tlieilen. 

Indicationen.  1)  Jede  Gesichts-Neuralgie,  bei  welcher  mau  nicht 
mit  Gewissheit  ein  Leiden  in  der  Schädelhöhle  oder  in  den  Knochen  der 
Schädelbasis  erkennen  kann,  welche  jeder  anderweitigen  Behandlung  wider- 
steht oder  welche  so  heftig  ist,  dass  keine  andere  Behandlung,  namentlich 
wenn  sie  etwas  länger  dauert,  angewendet  werden  kann.  2)  Ner^'en- 
schmerzen,  welche  in  Folge  von  stringirenden  Narben  bestehen,  wobei  aber 
die  Narbe  oder  wenigstens  mit  ihr  die  gezerrten  Nerven  nicht  vollkommen 
ausgeschnitten  werden  können.  Letztere  Indication  kommt  auch  oft  an  Spinal- 
nerven vor,  z.  B.  nach  Ainpntationen  oder  nach  Schuss-  oder  Hiebwunden. 

PjS  versteht  sich  von  selbst,  dass  zur  Ausftlhrung  der  Operation  vor 
Allem  die  anatomische  Zugän^lichkeit  als  Conditio  sine  qua  non  gegeben  sein 
muss.  Ausserdem  darf  die  Aufliebung  der  Leistungsfähigkeit  des  Nerven 
keine  wichtige  Function  stören,  wie  dies  z.  B.  beim  Vagus  der  Fall  wäre. 

Speciellcs  über  die  Neurotomie  und  Neurektomie. 

Unter  den  Gehirnnerven  ist  es  der  einzige  Nemis  trigeminus,  welcher 
Gegenstand  der  genannten  Operation  ist;  denn  nur  er  ist  der  Sitz  der 
Neuralgien.  An  jedem  seiner  Hauptäste  wurden  bisher  zahlreiche  Opera- 
tionen dieser  Art  ausgeübt. 

Erster  Ast  (Ramiis  •phihaimiras). 

Anatomie.  Stammbaum  des  Nen-en.  Dieser,  der  schwächste  unter  den 
Aestoii  des  Trigeminus,  geht  an  der  Aussenwaiul  des  Sinus  cavernosus  nach 
aussen  vom  Nervus  abducens  und  unterhalb  der  NN.  trochlearis  und  oculo- 
motorius  nach  vom  und  etwas  nach  oben  gegen  die  Fissura  orbitalis  sni>erior. 
Innerhalb  der  Schädelhöhle  gibt  er  einige  Zweige  ab ,  die  wir  jedoch ,  da  sie 
zur  Cliirurgie  in  gar  keinem  Verhähnisse  stellen,  ganz  übergehen  können.  In 
der  Fissura  supraorbitalis  und  schon  vorher  theilt  sich  der  Ramus  ophthalmicus 
in  3  Aeste:  1.  Ner>us  lacr}malis,  2.  Nenus  frontalis,  3.  Nernis  nasociliaris. 


,  der  dannste,  gebt  htiigs  dvs  t 
MuM'ulus  mrlus  oruli  exi..  manclimal  «nen  Zweig  des  Nervus  fronUlis  oder 
fianitlioii  ciliflrr  nnfiiehmi-iiil,  in  Begleitung  der  Arteria  lacryinalis  zur  ThrAnen- 
drtiM?.  s|ia]t(M  sitb  iu  dur  Külie  dersellieo  in  ivrei  Zweige,  ilit-  jedocli  iiiclit  iti  die 
Tbiiien<irUs<>  «chpn.  sonderu  sich  in  der  Haut  der  Aiigciilieder  und  der  Coo- 
jmrtin  «pntwdgeii, 

3.  I>er  Nervus  frontalis  li^  gleich  unter  deja  llftche  dpr  Orbita  nnil 
«{■•Itd  nch  in: 

VI  Ki'rnia  8ii]ira-trocli!earis, 

*l  Neniis  frontalis  und  ci  Nervus  Bupra-orbitalis.  von  welchen  der  eretero 
■iirii  unter  das  iimere  Bnde  des  OI>eraugenli<ihlcnrBtiile8 ,  letstcrer  durch  das 
Fonuneii  BU]ira-orliil&le  euc  Stirn  b^bt  und  au  derselben  und  in  deren  Dm- 

3.  l>er  Nervös  iiasocilifirie  g«ht  an  der  Anssenseite  des  Selmerven  mit  der 
AnrriA  ophthalmica .  gibt  die  Radix  longa  des  üanglinn  cUittre  ah  und  iheilt- 
«ch  m: 

a\  tWn  Nertus  ethmoidalts .  der  durch  das  Toramen  ollimoidale  anterins  in 
die  äcbtilrlltöbJ«  und  durch  die  Lamina  cribrusa  iu  die  Nasenhöhle  tritt,   und 

b-  den  Kervuii  infra-trochlearis,  welcher  nn  der  inneien  AugenhOliienwaud 
mit  arm  Nervus  supra  -  trochleiiris  aiiHStumusirend  zur  Rnlle  g;eht,  uud  da  die 
Aufrailiühle  verlägst,  um  sieh  Ober  dem  Lig.  pal]),  int.  in  der  Haut  der  Nasen- 
wwiel  elc.  «n  »erew eigen. 

Nur  der  Eweiie  Zweig,  der  Nei-vus  froutnlis,  ist  bis  jetzt  Ge^nxtand  chi- 
nif|tttch«r  Ein^ffe  gewesen,  da  man  noch  Iceinen  gerechtfertigten  Grund  fand, 
s«f  ßf  anilcren  Nervenzweige  loszugehen. 

iTif.  15!.)  In  der  rechten  Hepa  snyin  -  orliitalis  ist  iler  Miisrulus 
otUi-dIwIs  von  Orbitalrande   und 


Am  Au(^u1>raiieu bogen  »hpriiiia- 
lin,  die  Membrana  tarso-erbiialis 
Bkht  um  UrbitHjrande .  sonileru 
einige  Linien  tiefer  diirehsehnitteu 
und  nactt  oben  gegrblngeu .  Am 
tanVTr  Angeiifeii  herniisgenom- 
nnt.  bn  Ltnatur  palp.  su|ieriuriG 
i«i  nur  wenig  lieraligeilrtickt,  we$- 
hath  auui  iUh Stelle,  wo  <IerNer\ue 
(«■{m-tnicMearl»  rom  Stanuiie  ab- 
ftirt.  BiHit  sit^t. 

■>.  lliiiimliia  orbkiilaris,  F.  F. 
Uenihniiu  tonn -orliitalis,  p.  Miis- 
mloB  Inatur  pnipebrae  snperiuriä, 
m.  S'line  di's  Musculus  obliquus 
aipcnor,  t.  Nervus  supni  -  orM- 
f,  b«ntaljs ,    r.  «npra  •  tru- 


l'.S,   152. 


TnpQgraphifl.    DieUeiteud.  in  welcher  lii-'i'  ..[nKn  "inl.  i-t  Un- Augen- 
'i   der   Augen bmuenhoge II ,   beide   blos   in   ihren   iniiiriii    Iiritti heilen, 
■f  WrdersteTlieil  der  oberen  AugeiihflUeuwand,    Pi-*iinrirt  man  iu  dieser 
Vtk  Haut  vi^.  »I  findet  man  nach  unten  und  innen  etwas  weniges  Fett. 
B  die  Rubcutaueii  Slimvenen  eingebettet  liegen;  hierauf  sieht  man  den 
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MuBCulus  orbicularis  paJpebru-uin.  Nach  Hinwfgnalinie  desBclben  sieht  man  erst 
den  MusciüuB  frontaÜH  ganz,  welcher  sich  mit  seinem  uotereji  Rande  in  die 
Augenbraue  vertiert,  mit  Beinern  oberen  stark  conveien  Rande  in  die  Galca 
sponeurotica  cranii  Dbergebt.  Wenn  man  den  Musciilns  froniaÜR  weg:t"^P''"^ 
(was  am  besten  von  iinten  nach  aufwäi-ts  geschieht),  so  erblickt  man  nach 
inneu,  gegen  die  Stirnglalze  zu,  den  Musculus  comigator  supercihorum .  der 
schräg  vou  innen  nach  aussen  und  oben  geht  und  mit  seinem  äusflereo  Ende  uch 
in  den  Musculus  frontalis  verliert.  Nach  Hinwegnahme  der  ganzen  MuacuUtur 
iFig.  1S2)  erljllckt  man  die  Nerven.  Am  auffallendsten  ist  der  meist  schon  frfth- 
zeitig  iu  2  Zweige  gespalt€ue  Nervus  supra-orhitalis,  welcher  mit  der  gluch- 
naniigeu  Arterie  durch  die  Incisura  supra-orbitalis  schräg  nach  aussen  und  obett 
läuft.  Diese  Incisur  wird  durch  ein  fibröses  ROndel  zum  Loch  umg«sulut; 
in  manchen  Fällen  ist  auch  diese  untere  Begrenzung  Icnöcbem.  Einwfcrts  von 
diesen  Nerven  krammt  sich  Aber  den  inneren  TbeU  des  AugeDhdhIenraudes  der 
ilamus  frontalis.  Noch  weiter  nach  innen  treten  die  Zweige  des  Nervus  supr»- 
trocblenris  heraus.  Wenn  man  nun  das  obere  Augenlid  anspannt,  so  sieht  nun 
€dnc  glänzende  filiröse  Haut,  welche  nngsum  vom  Rande  der  Orbita  gegen 
das  Augenlid  herabgeht ;  es  ist  dies  der  obere  Umfang  der  Membrana  tarvo- 
orbitahs.  Schneidet  man  die  gespannte  Membran  dicht  am  Orbitalrande  ab 
und  präparirt  oder  lieht  sie  herunter,  so  sieht  man  ein  kleines,  keilförmig  nach 
der  Orbita  sich  xuscharfeudes  Fettpolster  (äusseres  Augenfett,  Arnoldi.  Wenn 
mau  dieses  wegdrängt,  so  sielil  man  den  Musculus  levator  palpebrae  superioril, 
auf  dessen  danner  Fascie  der  Nerv  sammt  der  Arteria  supra-orbitalis  angeheftet 
sind,  so  dass.  wenn  mau  den  Muskel  herabdrUckt.  der  Nerv  und  die  Arterie 
als  ein  schräg  vom  Foramen  supra- orbitale  nach  rückwärts  und  unten  g*- 
spannies  Bündel  erscheint.  Nach  Hiuwegnabme  eiuer  kleinen  Parthio  Binde- 
gewebe sielit  man  einige  Linien  vom  Nerven  entfernt  die  Troeblea  für  den 
oberen  schiefen  Augenmuskel.  Die  Peri-Orbita  liegt  als  eine  dünne,  durch- 
scheinende, aber  ziemlich  feste  Haut  am  Augenhöhlen thellc  des  Stirnbeinra  anf. 


Op 


Netirotomie.  Wie  wir  schon  oben  bemerkt  iiaben,  kann  inau  dieae 
Operation  nur  dann  billigen,  wenn  sie  subcutan  gemacht  wird,  und  dum 
macht  man  sie  dicht  am  Orbilalrande  ausserhalb  der  OrbiCa. 

Man  Iftsst  den  Kranken  am  besten  liegen  und  stellt  sich,  wenn  uum 
am  rechten  Auge  operirt,  an  den  Kupftheil  des  Bettes,  nachdem  man  das 
Foramen  aupra-orbitale  aufgeauclit  hat  (welches  man  daran  erkennt,  dass 
der  von  aussen  her  verfolgte  scharfe  Orbitalraud  plötzlich  in  eine  Ver- 
tiefung endet). 

Man  sticht  in  einiger  Entfenmng  vom  Orbilalrande  in  die  onloriialb 
der  Augenbraue  aufgehobene  Hautfalte  einen  sclimalen  Tenolom  ein.  ftlbrt 
denselben  über  das  Foramen  supra-orbitalc  nach  einwftrtB,  kehrt  dann  die 
Schneide  ge^n  den  Orbitalrand  und  zielil  das  Messer  mit  ziemlieh  Btxrkem 
Druck  nach  aussen,  bis  2  oder  3  Linien  nach  anssen  vom  Foramen  aopra- 
orbitale;  hierauf  zieht  man  den  Tenotom,  wie  bei  allen  enbcntanen  Opera- 
tionen, flach  heraas.    An  die  Stelle  des  Foramen  supra-orbitale  legt  man 
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einen  Chaipiebansch  nnd  drückt  ihn  mit  einem  Klebpflaster  etwas  an,  um 
die  Arteria  snpra-oibitalis  zu  comprimiren. 

Wenn  man  am  linken  Auge  operirt,  stellt  oder  setzt  man  sich  an  die 
Unke  Sdte  des  Kranken. 

Nenrektomie.  Der  Kranke  kann  sitzen  oder  liegen;  ich  ziehe 
ce  vor,  ihn  mit  erhöhtem  Oberkörper  liegen  zu  lassen,  weil  in  der  Nar- 
kose der  Kranke  besser  fizirt  werden  kann. 

Ifan  kann  blos  dnen  einzigen  Schnitt  machen,  nämlich  parallel  mit 
dem  oberen  Aogenhöhlenrande ;  oder  man  kann  auch  einen  senkrechten 
Schnitt  vom  Foramen  supra-orbitale  etwa  einen  Zoll  lang  nach  aufwärts 
m  ftbren,  was  ich  stets  thue,  weil  ich  es  vorziehe,  auch  die  Verzweigungen 
des  Nerven  auf  der  Stini  eine  Strecke  auszuschneiden. 

Nach  dem  Hautschnitte  lege  ich  die  Nerven  an  der  Stirn  bloss ;  längs 
des  Angenhöhlenrandes  durchschneide  ich  den  Orbicularmuskel  bis  auf  den 
Kaoehen.     Der  horizontale  Schnitt  beginnt  etwas  unterhalb  des  Kopfes 
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der  Augenbraue  und  geht  bis  nahe  an  den  Jochfortsatz  des  Stirnbeines 
(aber  nicht  ganz  bis  an  das  Ende  desselben,  um  nicht  die  Thränendrüse 
bk>8sznlegen).  Am  Ende  des  horizontalen  Schnittes  trenne  ich  dicht  am 
Orbitafarande  mit  einem  Scalpell  die  Membrana  tarso-orbitalis  durch  einen 
etwa  3  Linien  langen  Schnitt  durch,  schiebe  eine  Hohlsonde  dicht  am 
Ortntairande  unter  der  Membrana  tarso-orbitalis  fort  und  spalte  diese  bis 
in  die  Nähe  des  inneren  Wundwinkels  des  horizontalen  Schnittes.  Nun 
wird  mit  einer  Spatel  oder  dem  herzförmigen  Ende  einer  Hohlsonde  die 
Membrana  tarso-orbitalis  sammt  dem  oben  bezeichneten  kleinen  Fettpolster 
(iusserea  Augenfett,  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  zwischen  den  geraden 
Augenmuskeln  liegenden,  eigentl.  sogen.  Orbitalfett;  dieses  ist  sammt  den 
Augenmuskeln  in  eine  dünne  fibröse  Membran,  Fascia  musc.  oculi,  einge- 
8chk>6sen)  und  der  Musculus  levator  palpebrae  superioris  herabgedrückt.  Dem 
Zuge  dieses  Muskels  folgt  der  Nerv,  der  zum  Theil  von  lockerem  Bindegewebe 
umgeben  ist,  welches  zwischen  der  Peri-(3rbita  und  der  Fascie,  welche  alle 
Augenmuskeln  umkleidet,  liegt.  Dieses  trennt  man  stumpf  mit  Pincette 
und  Hohlsonde,  fasst  den  Nerven  sammt  der  Arterie  so  weit  als  möglich 
hinten  in  der  Orbita,  schneidet  ihn  dort  durch  und  zieht  ihn  hervor;  hier- 
auf pfl^e  ich  die  fibrösen  Bündel,  welche  das  Foramen  supra-orbitale 
nach  unten  begrenzen,  mit  der  Hohlscheere  durchzuschneiden  (wäre  das 
Foramen  supra-orbitale  auch  unten  knöchern  umrandet,  so  entferne  ich 
den  Knochenrand  mit  der  Lu  er 'sehen  Hohlmeisselzange)  und  schneide 
anter  fortwährender  Anspannung  des  Nerven  dessen  Verzweigung  eine 
Strecke  weit  aus.  In  einem  von  mir  operirten  Falle  betrug  die  Länge 
der  ausgeschnittenen  Nervenverzweigung  über  einen  Zoll. 

Die  Wunde  kann  man  mittels  der  Knopfnaht  vereinigen ;  denn  wenn 
kein  grösseres  Blutextravasat  erfolgt,  so  heilt  die  Wunde  per  primam  in- 
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teutiouem.  Wird  aber  viel  Blutextravasat  gebildet,  so  bildet  sich  unter 
lieftiger  erysipelatöser  Anschwellung  des  oberen  Augenlides  ein  Abscess. 
Dies  geschieht  gewöhnlich  am  dritten  Tage;  wären  noch  die  Nähte  in 
der  Wunde,  so  kann  man  einige  derselben  entfernen  und  dem  Eiter  Aus 
fluss  verschaffen ;  wären  die  Nähte  schon  herausgenommen  und  die  Wunde 
geschlossen,  so  trennt  man  die  frische  Narbe  mit  dem  Schnabel  der  Hohl- 
sonde oder  mit  einer  Knopfsonde  durch,  oder  man  durchtrennt  sie  mit  dem 
Bistouri  und  legt  ein  feines  Leinwandläppchen  zum  ferneren  Eiterabflnss  ein. 

Zweiter  Ast  (JUiniis  maiillaris  superUr  nerri  trigenini). 

Anatomie.  Der  Ramus  maxillaris  s.  sccuiidus  geht  vom  Ganglion  Gassen 
nach  vom  und  aussen  und  durch  das  Foramen  rotundum  des  Keilbeines  in  die 
Keiloberkieferspalte.    Hier  zerfällt  er  in  folgende  Zweige: 

1.  Subcutaneus  malac  s.  zygomaticus  (Wangenhautnerv),  der  an  der  Aussen- 
wand  der  Ürbita  vorwärts  läuft  und  sich  in  2  Zweige  spaltet;  der  obere 
(Schläfenast)  tritt  durch  den  hinteren  Theil  des  Jochbeines  in  die  Schlaf eu- 
grübe,  durclidringt  den  vorderen  Theil  des  Schläfenmuskels  und  verz^-eigt  sich 
hier  in  der  Haut;  der  untere  (Antlitzast)  dringt  weiter  nach  vom  durch  den 
Canalis  zygomaticus  in  2  Zweige  gespalten  gegen  das  Antlitz  und  verbreitet  sich 
in  der  Haut  der  Wange. 

2.  N.  spheno-palatinus  s.  pterygo-palatiuus,  meist  doppelt,  sehr  kurz.  Der- 
selbe geht  von  der  inneren  untenan  Seite  der  Nervi  supra-maxillares  ab-  und 
einwärts  zum  Ganglion  sphcno-palatinum  s.  rhinicum,  von  welch  letzterem  viele 
Zweige  ausgehen,  als:  n.  N.  Vidianus,  ß.  NN.  nasales  superiores  posteriores, 
y.  NN.  nasales  superiores  anteriores,  &.  NN.  sei)ti  i>|Lrium,  *.  NN.  palatini,  welche 
sämmtlich  für  die  operative  Technik  keinen  Werth  haben. 

3.  Nervus  ajveolaris  s.  dentalis  posterior  superior,  oberer  hinterer  Zahn- 
nerv, häufig  doppelt,  auch  mehrfach.  Derselbe  geht  vom  Stamme  nach  aussen 
und  unten  zum  Tuber  maxillae,  während  welches  Verlaufes  der  Nerv  (oder  die 
Nen.cn)  mit  dem  Ursprünge  der  Arteria  infra-orbitalis  sich  so  kreuzen,  dass 
die  Arterie  näher  am  Knochen  liegt  und  von  dem  Ner^'en  an  der  Knnizungs- 
stelle  bedeckt  wird,  dringt  hier  durch  die  Foramina  alveolaria  in  den  Canalis 
alveolaris  posterior,  wo  er  in  der  äusseren  "NVand  des  Kiefers  nach  vom  läuft 
und,  mit  den  NN.  dentales  superiores  med.  und  aut.  anastomosirend,  die  Zähne 
des  Oberkiefers,  so  wie  das  Zahnfleisch  versieht. 

4.  Der  Ner^•us  infra-orbitalis  ist  die  Fortsetzung  des  zweiten  Astes.  Er 
p^ebt  durch  den  Canalis  infra-orbitalis  zum  Antlitz  und  zerfährt  daselbst  in  eine 
Menj^e  stralilig  divergirender  Bündel,  die  vielfach  mit  einander  und  mit  dem 
Facialis  anastomosiren  und  dadurch  den  kleinen  soj^^enannten  Gänsefuss  Pes 
anserinus  minor)  bilden.  Er  verzweigt  sich  in  der  Haut  des  unteren  Augen- 
lides, der  AVange,  der  Nase  und  der  Oberlii)pe.  "Während  des  Laufes  durch 
den  Canalis  infra-orbitalis  gibt  er  die  NN.  dentales  superiores  medius  und  an- 
terior ab.  welche,  wie  der  N.  dentalis  posterior  sui)erior,  anfangs  zwischen  den 
Platten  des  Oberkiefers  und  später  an  der  inneren,  die  Kieferhöhle  begrenzen- 
den Wand  des  Knochens  verlaufen,  um  anfangs  eine  grössere  Schlinge  (Ansa 
supra-niuxillaris)  zu  bilden,  welche  sich  in  einem  nach  oben  concaveu  Bogen 
längs  der  unteren  Partie  der  Ilighmorsböhle,   vom  Eckzahn  bis  zum  Weisheit«- 
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iiki,  hiaiwfat,  um  durch  wiederholte  Verästelung  deu  Plexus  dcmalts  zu  con- 
■traim.  Dieser  Plexus  denlAlis  duicbzieht  die  kleinen  Kauülchen  des  Processus 
■hnliris,  schickt  säne  grosseren  Zweigeheu  zu  den  Wurzelkaualeu  der  Zahne 
iTiin  Kckubn  l»is  zum  letzten  Backenzahn) ,  seine  feineren  Zveigtrheu  aber  in 
£e  ichTammige  Snocheoniasse  zniscben  deu  Zaltuwurzeln ,  vou  welchtrr  sie 
Rn  ZshntleiBuhe  ausstrahlen.  Eiueu  kalben  Zoll  Über  der  Wurzel  des  Augcu- 
iiäBM  bilden  die  vom  Xeirus  dentalis  superior  anterior  eiitspringpuden  Zweig* 
des,  durch  Anastomose  mit  einem  Faden  des  Nervus  nasalis  posterior  medius, 
■dcber  den  Knoehen  n&ch  aussen  durchbohrt,  einen  platten,  1'"  breiten  und 
nsdlicben  Knoten,  tinoghou  Bochdalekü  s.  supra-maxillarc  (sehr  oft  nur  ein 
dicbtgeDetzteG  Geflecht.  Aruoldi,  welclier  iu  einer  kleineu  Höhle  .Kapseli  der 
tunlnen  Wand  der  Hiyhmorshöble  eingesciilosseu  ist,  allentlialbeu  mit  deu 
Zvflgchen  des  Plexus  dentalis  in  Yerbiudung  steht  und  sich  nach  innen  und 
luini  in  ein  Fadengefiecht  fortsetzt  iKamua  nasalis),  welches  die  Schleimhaut 
dtrj  Bodens  der  Nasenhähle,  die  Schneidezähne,  deu  Eckzahu,  das  Zahnfleisch 
uaJ  die  rorderste  Partie  des  harten  Uaumens  versieht,  wo  es  mit  den  hierher 
gelangten  Aesteu    der  Nervi  nasales  und  des   Nervus  naso-palatiuus  anastO' 


Topographische  Bemerkungeu. 
Servenstammes  vom  Foramen  rotunduro 
bis  zur  GesicbtsmOnduDg  des  Canahs  infra- 
orbitalis  in  der  Vogelperspective  (Fig.  1531, 
BO  ergibt  sich,  ilass  der  Nemis  supra- 
raaxülaris  keinen  geradlinigen  Verlauf  hat, 
sondern  zwei  Krümranngen  macht ;  die 
hintere  liegt  in  der  Keiloberkieferspalte 
mit  der  Conveiitilt  gegen  die  Nase  zu,  die 
[weite  beim  Eintritt  in  die  .\tigenliöhle 
mit  der  Conveiität  g^en  die  Schläfcu- 
enibe ;  der  in  der  Orbila  liegende  Theil 
des  Nerven,  der  zum  Thuil  im  Ualbkauale, 
zum  Theil  im  Ganzkannle  liegt,  läuft  ganz 
gerade  von  vom  nach  hinten.  Wenn  man 
in  cerader  Richtung  vom  Foramen  infra- 
(irliilale  nach  rQckwürts  rindriugt,  so 
k<>mmt  man  sn  die  vordere  kniefürmige 
Beugung  des  Nerven,  an  die  Tuberositas 
maxillae  super.,  wo  die  Nervi  dentales 
superiores  iwsteriores  liegen,  und  in  den 
unteren  Theil  der  Schliifengrube,  nicht  in 
die  Fossa  spbeno-palatina,  welche  viel 
weiter  nach  einwärts  liegt.  Wenn  man 
vtju  di-f  Keiloberkieferspalte  eine  Linie 
gerade  nach  vom  zieht,  so  trifft  dieselbe 
deu  Tliranenuasengang ,  also  mhidestens 
' .:  Zoll  wdter  einwärts,  als  das  Foramen 
infni-orliiinle ;  diese  Verhältnisse  werden 
es  erklären,  waram  ich  bei  der  Itescctiun 
de»  Nervus  maxillaris  superior  das  Mit- 
eiMtiriiiTen  des  Ganglion  rhinicum  nicht  so 


Betrachten    wir  deu  Lauf  des 


S.  Nen'us  su])ra-niaxillaris  im  aid'- 
gesprengten  runden  Lmlie; 

It.  Ganglion  rliinicum  mit  dem  dop- 
pelten Nervus  ptirygo-palatiims; 

m.  Subcuiancus  raalae. 


leicht  nehme,  irie  Carnociian.  weder  in  Beiug  der  Twhnik,  noch  in  Becn^ 
der  Verwundung,  da  eine  xieniliclie  Masse  von  Knochen  entfernt  werden  muH, 
um  zum  Onnglion  zu  gelangen. 

Der  Cnnnlis  infra - orbitalis  hat,  in  der  Vogelperspec tive  angesehen,  die- 
selbe gerade  Richtung,  wie  das  in  der  Orbita  laufende  StQck  des  Nerven;  tm 
Pi-ütil  betrachtet  lauft  er  nicht  ganz  horizontal,  sondern  mit  seinem  vorderelen 
Dritttlieile  in  einem  leifhtj?n  Bogen  oder  einem  Winkel  etwas  nach  abvirts ; 
daher  ist  auch  die  obere  Wand  des  Kaiiales  im  vordersten  Drittlheile  viel  dicker 
als  an  den  2  hinteren  Dritttheilen ,  wo  dieselbe  ein  dünnes,  durchschebeodM 
Knocheublättühen  darsteUt,  das  im  hinteren  Theile  der  Orbita  meist  fehlt,  wo 
also  blos  eine  Rinne,  ein  Halbkanal  besieht. 

Die  Uegeud,  in  welcher  opcrirt  wird,  ist  die  Unteraugenböblen-  und  Kiefer- 
gruben- Gegend.  Die  topograpliische  Betrachtung  dieser  Gegend  ergibt  Fol- 
gendes: Wenn  man  das  untere  Augenlid  gnt  nach  aufwärts  anspannt,  so  wird 
es  leicht  geUngen,  die  Raiit  allein  von  oben  nach  abwärts  wegzupräparintt- 
Darauf  folgt  das  Untcrhautzellgcwebe ,  in  welches  nach  oben  wenig,  nntertialb 
des  Musculus  orbicularis  palpebranun  jedoch  mehr  Fett  eingewebt  ist.  Dia 
dritte  Schicht  bildet  nach  oben  der  Kreisniuskel  der  Augenlider;  nach  abw&ita 
»on  demselben  und  von  ihm  etwas  Überragt  liegen  von  innen  nach  aussen  £e 
Musculi  le^'ator  lubü  supcrioris  alaeque  nasi,  levator  proprius ,  2;goniaticna 
major  et  minor.  Präparirt  man  den  Musculus  levator  labü  superioris  (den 
besten  Leiter  für  die  Aufsuchung  di.'s  Nerven)  vom  inneren  Drittel  des  Cntcr- 
augenhählenrandes  los  und  schUgt  ihn  nach  unten,  so  sieht  man  den  Nerviu 
infra-orbitalis  und  die  gleichnamige  Arterie  durch  das  Foramen  infra -orbitale 
austreten.  —  Die  Arteria  und  Vena  facialis  anterior  liegen  viel  zu  weit  vom 
Operationsplanum  entfernt  in  dem  Snlcns  naso-labialis. 

Hat  man  den  Musculus  orbicularis  palpebrarum  cutfemt  und  spannt  man 
das  untere  Augenlid  nach  oben  an,  so  zeigt  sich  die  Membrana  larso  -  orbitalis 
als  glttnEendc.  nach  dem  itusscren  Augenwinkel  hin  starke  SbrOsc  Haut;  gegen 
die  Nase  zu  ist  sie  dflno  und  lüsst  manchmal  das  äussere  Augenfett  dtifch- 
schimmern.  Trennt  man  diese  Haut  dicht  am  Infraorbital-Raude  und  hebt  man 
diesen  Rand  sanunt  dem  äusseren  Augenfett  auf,  so  kann  man  an  der  unteren 
Wand  der  Orbila  den  Nervus  üifra- orbitalis  durch  das  dünne  Periost  und  die 
dünne  Knocbenwand  als  weissen  Streifen  sehen. 

Die  Neuralgien  des  Nervus  infra-orbitttÜs  Bind  picht  nur  die  hln- 
fi^teu  in  der  Diramation  des  zweiten  Astes  vom  Trigeminns,  sondern  nach 
Schnh  die  häufigsten  Prosopalgien  überhaupt,  was  jedeiifalla  auch  die 
grosse  Zalil  hierher  gehöriger  Operalioiien  aus  älterer  und  neuerer  Zeit 
beweist.  Sowohl  am  Hauptatamme,  als  auch  an  einzelnen  Aeatcn  wunlen 
zahlreiche  Durch-  uiit)  Aueschneid uugen  vorgenommen. 


Neurotomio  (einfache  Durchsclineidnn 


1.  Von  der  Mnudhüblo  aus.    Eines  der  Ältesten  Verfaliren. 
Man  trennt  bei  abgezogener  Oberlippe  die  Scblelmtiaut  au  ihrer  Cm- 

beugnngsstelle   durch,   waa  mindestens  in  einer  AuBilehiiung  von  l'.i  Zoll 
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gMchefaen  rnuss,  geht  unter  der  Leitung  des  linken  Zeigefingers  mit  dem 
XesBor  Ins  com  Foramen  infra-orbitale  und  schneidet  dicht  am  Knochen 
fflit  dem  flach  gehaltenen  Messer  den  Nerven  ab. 

Dieses  Verfahren  Ifisst  wohl  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  ist 
jedoch  bd  geringer  Ablösung  der  Weichtheile  vom  Knochen  unsicher  in 
Qottdit  des  zu  erreichenden  Zweckes  und  können  die  Schwierigkeiten 
WfflBlatstillen  bedeutend  werden.  Aus  letzterem  Grunde  hat  Carabelli 
ia  Wien  vor  mehr  als  30  Jahren  die  Operation  ganz  mit  dem  Glüheisen 
lanadit.    Dieses  Verfahren  ist  nicht  zu  empfehlen. 

2.  Die  subcutane  Durchschneidnng. 

Dieses  Verfahren  bietet  wohl  weit  weniger  Sicherheit  darüber,  dass 
simmtliche  Zweige  durchtrennt  sind,  hat  aber  dafür  die  Vortheile,  dass 
es  erstens  die  geringste  Verwundung  ist  und  zweitens  als  subcutane  Ver- 
letzung am  schnellsten  heilt.  Die  Blutung  aus  der  durchschnittenen 
Arteria  infra-orbitalis  stillt  sich  durch  das  Coaguliren  des  Blutes  meistens 
von  selbst. 

Aus  diesen  Gründen  wäre  genanntes  Verfahren  dort  angezeigt,  wo 
der  Kranke  keine  grössere  Verwundung  zugeben  will  und  mit  der  ün- 
siefaerheit  des  Erfolges  sich  zufrieden  stellt.  Man  könnte  dabei  auf  fol- 
gende Weise  verfahren : 

Ein  concaver  gestielter  Tenotom  mit  kurzer  Schneide,  scharfer  Spitze 
und  starkem  Rücken  wird  in  der  Gegend  der  Verbindung  des  Jochbeines 
mit  dem  Oberkiefer  eingestochen  und  flach,  etwa  3  Linien  unterhalb  des 
Orbitalrandes,  im  subcutanen  Bindegewebe  horizontal  fortgeführt,  bis  die 
Spitze  am  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  ein  Hindemiss  findet;  dann 
richtet  man  die  Schneide  gegen  den  Knochen,  hebt  etwas  den  Griff  und 
zieht  den  Tenotom,  ohne  die  Spitze  vom  Knochen  zu  entfernen,  heraus. 

Man  könnte  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  machen,  nur  würde 
dabei  der  Tenotom  nicht  horizontal,  sondern  schräg  stehen. 

3.  Durch  trenn  ung  desNerven  mit  Biossieg  ungdesselben. 
Diese  Operation  gewährt  wohl  mehr  Sicherheit  über  ilir  Gelungensein, 

indem  man  den  Nerven  sieht,  ist  aber  doch  unbedingt  zu  verwerfen,  da 
sie  ganz  dieselbe  Verwundung  setzt,  wie  die  Resection,  und  diese  in  thera- 
peutischer Beziehung  weit  grösseren  Nutzen  bringt ;  es  ist  also,  wenn  man 
sich  zur  Blosslegung  des  Nerven  eutschliessen  will,  immer  die  Resection 
Torzuuelmaen. 

2.   Im  ünteraugenhöhlenkanale. 

Diese  Neurotomie  ist,  ob  subcutan  oder  mit  Hautwunde  gemacht, 
ganz  zu  ver^'erfen,  denn  erstere  gibt  nicht  einmal  die  Sicherheit,  sich  vom 
Gelungensein  der  Operation  zu  überzeugen,  letztere  lässt,  wenn  sie  auch 


mehr  Sicherheit  des  Gehingenseins  der  Operation  gibt,  doch  ein  Becidi 
deswegen    fast    mit  Gewissheit  erwarten,  weil  sich  die  Nervenenden 
nicht  retrahiren  können. 

Neurektomie  (Resection). 
l.    Am  Fo  ramen  infra-orbitale. 

Diese  Operation  könnte  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn  mau  sicher 
wäre,  (iass  vom  vordem  Zaliuuerven  an  nach  rückwärts  der  Nerv  gesund 
^st.  Icli  würde  mich  jedoch  nie  dazu  entschliessen ,  wenn  ich  schon  die 
Verwundung  der  Weichtheile  vornehme,  am  Foramen  infra-orbitale  die 
Operation  zu  machen,  da  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Recidivs  doch  sehr 
gross  ist. 

Der  einfache  Längsschnitt  gibt  nicht  genug  Raum  und  gewährt  keine 
so  gute  Orientirung;  auch  hintcrlässt  er  eine  entstcUendere  Narbe.  Man 
macht  daher  besser  einen  Querschnitt  längs  des  untern  Augenhöhlen- 
randes, von  dem  man  dann  noch  unter  Umständen ,  z.  B.  bei  sehr  fett- 
reichen Individuen,  einen  senkrechten  Schnitt  herabführen  könnte,  der 
etwas  einwärts  von  der  Mitte  des  untern  Orbitalrandes  herabsteigt;  der 
einfache  Querschnitt  genügt  jedoch  meistens.  Man  legt  femer  den  Ur- 
spmng  des  Musculus  levator  labii  superioris  dadurch  bloss,  dass  man  den 
Musculus  orbicularis  palpebranun  durchtrennt.  Wenn  man  die  Oberlippe 
anspannt,  so  erkennt  man  den  Levator  an  seinen  gerade  nach  unten  lau- 
fenden Fasern,  die  Insertion  des  Muskels  wird  dicht  am  Knochen  abge- 
trennt und  bei  stärkerem  Anspannen  der  Lippe  präparirt  man  mit  seichten 
und  kurzen  Zügen  mit  Messer  und  Pincette  herab  bis  zum  Foramen 
infra-orbitale,  isolirt  den  Nerven,  zieht  ihn  etwas  an  und  diurchneidet 
ihn  dicht  am  Loche  sammt  der  Arterie.  Hierauf  schneidet  man  aus 
dem  peripherischen  Theile  ein  Stück  von  einigen  Linien  Länge  aus.  Es 
ist  nicht  nöthig,  dass  die  Wunde  eitert,  man  kann  sie  durch  die  Naht 
seh  li  essen. 

2.    Pescctioii  des  Nervus  infra-orbitalis  im  Kanal. 

Schuh  führt  zwei  Methoden  an: 

l.  Mit  einem  convexschneidigen  Messer  macht  nuin  einen  Schnitt 
längs  des  ganzen  Unteraugeiihöhlenrandcs  bis  auf  den  Knochen.  Während 
ein  Gehülfe  mit  flachaufgelegter  Daumen-  und  Zeigefinjrerspitze  das  Augen- 
lid nach  oben  anspannt,  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  dicht  am 
Knochen  am  äusseren  Wundwinkel  die  Membrana  tarso-orbitaiis  durch, 
führt  unter  diese  Haut  eine  Hohlsonde  ein  und  spaltet  dieselbe  in  der 
Ausdehnung  der  Hautwunde.  Wenn  das  Messer  auf  der  Hohlsonde,  die 
man  dicht  hinter  der  Membrana  tarso-orbitalis  geführt  hat,  wirkt,  so  kann 
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Bum  sicher  sein,  die  Insertion  des  Musculus  obliiiuus  inf.  oeuli  nicht  durch- 
gefanitten  za  haben. 

Jetzt  hebt  man  mit  einer  etwas  gebogenen  Spatel  oder  mit  dem 
Blatte  einer  Hohlsonde  den  Bulbus  sammt  den  geraden  Augenmuskeln, 
die  mit  dem  Angenfettkegei  in  einer  fibrös-zeliigen  Scheide  eingeschlossen 
HDd,  empor.  Wenn  man  nicht  dicht  am  Knochenrande  der  Orbita,  son- 
den  einige  Linien  höher  geschnitten  hat,  so  drängt  sich  oft  etwas  Fett 
in  die  Wunde  vor  (äusseres  Augenfett,  Arnold),  welches  man,  wenn  es 
bedeitend  stören  sollte,  her\'orziehen  und  theilweise  ausschneiden  kann; 
der  eigentliche  Angenfettkegei  kommt  nie  in  die  Wunde. 

Man  sieht  nun,  wenn  das  bis  dahin  nicht  reichliche  Blut  aus  der 
Ort)ita  durch  kleine  in  Pincetten  festgeklemmte  Schwämmchen  aufgesogen 
and  ausgewischt  worden  ist,  durch  die  dünne  Periorbita  hindurch  den 
Xer?eu  im  Kanäle  als  saturii*t-weissen  Streifen.  Nun  wird  mit  einem 
starken  coneaven  Tenotom,  so  weit  als  möglich  nach  rückwärts,  die  obere 
Orbitalwand  an  der  Innenseite  des  Nerven  durchstossen  und  das  genannte 
Messer  nach  auswärts  bis  über  die  Grenze  des  Kanales  geführt ;  während 
dieser  Bew^ung  muss  immer  die  Spitze  und  ein  Theil  der  Klinge  in  der 
Highmorsböhle  sein.  Dieses  Durchstossen  der  untern  Orbitalwand  ist 
DOthwendig,  weil  man  im  andern  Falle  keine  Sicherheit  über  das  voll- 
kommeue  Gelungensein  der  Durchschneidung  hat. 

Hierauf  wird    der  Nerv  am  Austritte  am  Foramen  infra-orbitale  so 
blossgelegt,  wie  wir  dies  oben  schon  angegeben  haben,  seine  Adhäsionen 
rings  am  Loche  durch  den  Tenotom,  den  man  kreisförmig  um  den  Nerven 
bewegt,  abgetrennt,  sodann  der  Nerv  mit  einer  Pincette  gefasst  und  aus 
dem  Kanal  herausgezogen ;  bei  bedeutenderem  Widerstände  kann  man  eine 
Drehbewegung  dem  Zuge  beigesellen.     Manchmal  geht  der  Nerv  nur  in 
einzeiuen  Fäden   heraus,  und    zwar  meist  dann,    wenn  man,  statt  rasch 
zu  reissen,    langsam   zieht.     Dieses  Zerfasern   des  Nei-ven  rührt  offenbar 
Jon  dem  Widerstände  her,    den  die  2  Zahnnerven  der  Zerreissuug  ent- 
gegensetzen, und  liesse  sich  vermeiden,  wenn  man  den  Kanal  aufl)rechen 
vünle,   indem    man   mit    der  Luer*  sehen  Ilohimeisselzange    den    obem 
liand  des  Foramen  infra-orbitale  sammt  dem  vorderen  dicken  Theile  des 
Kanales   abkneipt    und  den    übrigen  dünnen  Theil   der  obem  Wand  mit 
der  Pincette  abbricht.     Dieses  ganz  gefahrlose   und  leichte  Manöver  gibt 
anch    volle  Sicherheit  über  das  Gelungensein  der  Operation.     Jedenfalls 
i*l  dieses  Verfahren  besser,  als  das  Einführen  des  M  o  r  i  s  o  n  *  sehen  Tro- 
farts  oder  gar  eines  Glühdrahtes  in  den  Infraorbitalkanal.     Die  Blutung 
aus  dem  centralen  Stücke  der  Artcria  infra-orbitalis  ist  selten  bedeutend 
«e  steht   meist  auf  eine  unbedeutende  Tamponade  mit  in  Eiswasser  ge- 
tauchten  Schwänunen  oder  kalte  Einspritzungen. 

2.  Methode.     Bis    zur  Blosslegung  der  untern    Orbital-Wand    ist 
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dieses  Verfahren  von  dem  eben  beschriebenen  gar  nicht  verschieden.  Weno 
man  den  Nerven  sieht,  so  sticht  niao  daa  oben  beschriebene  MeBscrchefl 
BO  weit  als  möglich  rückwärts  bis  an  der  Fissura  supra-orbitalis  wieder 
an  eioer  Seit«  des  Nerven  durcli  die  ganze  Knoeheuwand  hindurch  und 
zieht  es  nach  vorn  und  innen  gegen  das  Tbränenbein  hin ;  hierauf  BeUt 
man  das  MesaercliL-ii  in  den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes  and  fuhrt 
es  nach  vorn  und  aussen  bis  gegen  den  Jochfortsatz  des  Oberkiefen. 
Daihirch  sind  2  Sciienkel  eines  Dreiecks  heschriebeu,  dessen  liaais  durrJi 
einen  die  vordem  Enden  der  eben  beschriebenen  veriiindenden  Schnitt 
gebiUiet  wird,  welcher  Schnitt  parallel  mit  dem  Orbitah^nde  läuft  und.  da 
der  Knochen  hier  zn  dick  ist,  init  Hammer  und  Meissel  gemacht  wertlen 
muss.  Bevor  man  jedocli  diesen  Sdinitt  beendigt,  mnss  man  das  dm- 
eckige  Kuochenp lattchen  fixiren,  damit  es  nicht  in  die  Highmors-Höhle  falle. 
Wenn  die  Knochen,  ans  was  immer  für  Gründen,  sehr  hart  wiren 
und  die  beiden  seitlichen  Schnitte  nicht  mit  dem  Messerchen  gemacht  wer- 
den könnten,  hat  Schuh  folgende  2  ModiGcationen  angegeben: 

ff)  Man  bilde  zuerst  die  Basis  jenes  Dreiecks  mit  Hammer  und  Ueiaeel 
und  mache  die  beiden  Seitenschiiitte  mit  der  Knociienscheere. 

h)  Man  verlege  die  Basis  des  Dreiecks  unterhalb  das  Urbitalrande« 
auf  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  in  der  Höhe  des  Ncn'enauatrilte*, 
d.  h.  nachdem  der  Rand  der  Orbila  bis  unter  das  Foramen  infra-orbitale 
blossgelegt  worden  ist,  meisselt  man  qner  in  der  Hohe  des  Forameu  infn- 
orbitale  die  vordere  Wand  der  Kieferhöhle  durch,  in  einer  Länge,  weldio 
dem  Abslande  der  vordem  Enden  der  2  Seiten  sei  mitte  entspricht,  und 
macht  die  beiden  Seitensclinitte  mit  einer  starken  Knochenschticre,  nach- 
dem man  an  der  Stelle,  wo  die  Scheerenschnitte  beginnen  sollen,  den  flir 
die  Scbecre  zu  harten  Knochen  einsägt. 

Letztere  Modification  ist  jedoch  eine  zu  bedeutende  Verletzung,  in- 
dem bei  solchen  Knochen  Verlusten  sehr  leicht  Ektroiiien  folgen  kOunen, 
wie  Schuh  selbst  beobachtete ;  es  ist  daher  Mudilication  b,  obwohl  leiehter 
als  Modification  a,  doch  nur  dort  anzuwenden,  wo  mit  der  Nerven resection 
auch  die  der  Knochen  indicirt  ist.  wie  z.  B.  bei  gleichzeitig  mit  Neurmlgie 
bestehender  Knochendegeneration. 

Was  nun  die  relative  Würdigung  der  zwei  eben  beschriebenen  Me- 
thoden hetrilft,  so  gibt  Schuh  der  2.  Methode,  d.  h.  der  gldchzelligen 
Resection  des  Kiefers  mit  dem  Nerven,  den  Vorzug,  und  zwar  dcshaA, 
weil  die  erste  Methode  weniger  Sicherheit  des  Erfolges  bietet,  und  diB 
zweite  mehr  Siclierhoit  hat,  den  Dentalis  medius  durchschnitten  zu  liaben. 
mttcbte  dem  ersten  Verfahren  mit  der  Modiücation  dss  Auf- 
sprengens  des  Kanäle»  den  Vorzug  geben,  da  ich  es  für  ebenso  sirh«r 
halte,  als  die  2.  Methode;  nur  brancht  es  mehr  Zartheit  in  der  Aos- 
fUlii'ung. 
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Beide  eben  genannten  Methoden,  sie  mögen  noch  so  gut  ausgeführt 
norden  sein,  lassen  jedoch  immer  die  Dentales  posteriores  und  den  Suh- 
«vtioeiiB  malae  nnbertihrt;  wenn  man  nun  bedenkt,  wie  oft  die  Neuralgien 
im  iweiten  Astes  nach  vollkommen  gelungener  Resection  des  Infraorbitalis 
II  den  beiden  genannten  Nerven  recidiviren,  und  wie  mühselig,  unsicher 
nd  eingreifend  die  Nachoperationen  an  diesen  zarten  versteckten  Nerven 
äaäf  so   wird  man  in  der  nun  folgenden  Operation   die  vollkommenste 
eriiiicken  und  sie  gewiss  inmier  dort  wählen,  wo  man  nicht  mit  Bestimmt- 
kit weias,  dass  die  Erkrankung  nicht  über  den  Dentalis  medius  hinaus- 
geht    Leider  ist   die  grOsste  Mehrzahl  der  Neuralgien  von  solcher  Art, 
dass  man  die  Grenze  der  Erkrankung  oft  nicht  in  der  Gegenwart,    ge- 
adiweige  f&r  die  Zukunft  bestimmen  kann.     Wenn  es  Grundsatz  ist,   so 
weit  als  möglich  central  den  Nerven  zu  durchtrennen  und  möglichst  viel 
vom  Nerven  auszuschneiden,  so  muss  die  nachfolgende  Operation  als  die 
erste  and  allgemeine  Methode,  alle  anderen  aber  als  Ausnahmsmethoden 
betrachtet  werden;  es  ist  dies  die: 

Resection  des  Nervus  supra-maxillaris  an  seinem  Aus- 
tritte durch  das  runde  Loch  des  Keilbeines. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Caruochan  in  New-York  in 
3  FlUen  am  Lebenden  gemacht,  und  zwar  mittelst  Resection  des  Ober- 
kiefers, und  von  mir  ohne  Knochenresection  mit  Beihülfe  der  Galvano- 
Kanatik« 

Bruns  gibt  zwei  Wege  an,  auf  welchen  man  zur  Keilgaumenspalte 
gelangen  kann: 

1.  Nach  vorausgeschickter  partieller  Resection  des  Wangenbeines  von 
der  ScbUfengrube  aus. 

2.  Man  bahnt  sich  einen  Weg  zur  Fossa  spheno-maxillaris  durch 
die  Oberkieferhöhle,  indem  man  die  vordere  und  hintere  Wand  dieser 
Höhle  theilweise  entfernt  (C  am  och  an). 

Das  erste  Verfahren  ist  ein  zu  sehr  verletzendes,  indem  eine  grosse 
Anzahl  von  Muskeln ,  als :  Masseter,  die  Pterygoidei,  Temporaiis,  verletzt 
werden;  es  ist  aber  auch  viel  sch^vieriger,  indem  der  Weg,  den  die  In- 
atmmente  machen,  ein  viel  weiterer  ist;  überdies  hat  man  mit  der  Blu- 
tung, selbst  wenn  man  so  glücklich  ist,  der  Arteria  maxillaris  superior 
anazuweichen ,  viel  zu  kämpfen;  zu  dem  kommt  nocli,  dass  der  Verlust 
des  grössten  Theiles  des  Jochbeines  eine  bei  weitem  süssere  Entstellung 
xnrficklässt,  als  der  Veriust  der  Wände  der  Highmors-Hcilile.  Icli  würde 
mich  nie  entschliessen,  dieses  Verfahren  dem  zweiten  vorzuziehen. 

Das  zweite  Verfahren  ist  viel  leichter,  weniger  ver>vundend  und 
sicherer.     Oarnochan  operirt  in  folgender  Weise: 

Nach  eingetretener  Chloroformnarkose  ward  ein  V-Schnitt  gemacht, 
in  dessen  Bereiche  das  Foramen    infra-orbitale    lag.     Der  Lappen    ward 
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Bach  aufwirts  abprtparirt,  die  Zweige  des  Nerven  wurdeu  aafgesndit  und 
unter  der  Leitung  deweibeii  der  Stamm  gefuiideu;  dieser  ward  bis 
Anstritt(<  ans  dem  Fvrameii  von  »eiiier  Umgebung  isulirt  Nno  ward  die 
Lijipe  nnigekelirt  und  die  ScLIeimbaut  vom  Oberkiefer  in  der  Vcrbiuduiigs- 
liuie  zwischen  Wange  nud  Zaliii fleisch  abgetrennt,  hierauf  ein  spititft 
Bistuuri  in  der  Spitze  des  V-Schiiitles  bis  in  die  Mundhöhle  oingestochea 
und  naeti  abwärts  gefülirt,  wodureli  sämnitliche  Oewebe  der  Wange  und 
Oberlippe  in  der  Mitte  zwiscbea  Nasenfiflgel  und  Lippencoramiaaur  ge- 
spalten wurden.  Elureli  Auaeinanderachlagen  der  ho  gebildeten  Lappen  im 
die  vordere  Wand  des  Antnim  masillare  nebst  dem  durcli  das  FonunsD 
iüfra-orbilale  gehenden  Nerven  freigelegt.  Unmittelbar  unter  dem  Foramen 
infra-orbitale  ward  mit  der  Trephiue  durcli  Aussägen  eines  gi-usseu  Stflckes 
die  Höhle  weit  geriflnet.  Die  Circumferenz  des  Foramen ,  die  hllrtcste 
Stelle  des  Canalis  infra-orbiialia  ward  mit  der  Luer'schcn  Zange  und 
einem  kleinen  Meissel  zerstört,  und  der  Nerv  im  knöcherneu  Kanäle  dorcb 
sorgfälligea  Wegbrecbeu  des  Knochens  weiter  verfolgt.  Die  hintere  Wi 
des  Antmm  ward  mit  einem  kleinen  Meissel  zerbroehen  und  naeh  E!nt- 
fernung  der  Stücke  der  Nenenstnmm  in  der  Fossa  spheno-maxitlaris  noch 
weiter  isolirt.  Nachdem  die  Nervi  dentalem  posteriores  durchschnitten 
waren,  erreichte  Carnocban  bi'im  Weiterpräpartren  die  Zweige,  welche 
viim  Meckel'ecben  Ganglion  abgegeben  werden.  Sie  wurden  durchschniflea, 
ingleicheii  auch  der  Zweig,  welcher  aufwUrts  nach  der  Orbita  gebt.  Za- 
letsst  endlich  ward  mit  einer  uueli  der  Fläche  gekrdmmten  Sebeers  Äff 
Nervenstamm  nahe  amF^ 
rnnien  rotundum  von  tmtm 
iiacli  .'lien  durcligeachuittw. 
Ule  lllulung  war  nicht  sehr 
profii!^.  Uic  Wunde  «vrdt 
durch  die  umschlongcncK^ 
mit  Karlsbader  Nadels  vtP- 
einigt, 

Ich  habe  diese  Open- 
tion  an  der  l.eicbe  vlelmd 
vereucht  und  mich  donh 
iinchfidgende  seJir  sorg"^ 
tige  Präparatiun  von  ä«B 
jedesmaligen  (lelinges  tlW- 
zeugt,  nud  habehier  nur  Pst 
genitea  hinzUKufllgen :  Dal 
Abschneiden  des  Nerven  ■■ 
Forameii  ruluiKliim  Ist  bri 
\\'eitew!  leleliter,    als   nan 


Fig.  154. 


j.  Xervus  supra-maxUlaris ; 
rr.  Forninen  rotundum-, 
:.  Jochbein; 

A.  Gaumenfln^el  des  Keilliclns; 
h.  Tnberusitas  mux.  super. ; 
d.  K>'.  deni.  post,  super. ; 
I.  Arteria  iiifm-nrliitiilia ; 
VI.  Nervus  fulicutaueus  malae. 
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Skutben  «oUie;  dagegen  gelang  es  mir  nie,  das  Oanglioii  rhinicrium  mit  zu 
t-Jistiriiiren.  Uaasellie  liegt  su  weit  gegen  die  Millellinie  liin,  t]&i»  ich 
t-iiie  liedeatendu  Z.erstOniiig  der  Knochen  setzen  musete,  uaraentlicli  des 
hinteren  TbeiU^s  der  äusseren  Nasenwand,  um  das  Ganglion  nachträglich 
heniuanebuK^ii  zu  kiiniien.  Mit  den  beiden  Nervi  dcntaleB  exstirpirte  ich 
imnit^r  an  KlUmpclien ,  welcliea  einem  tianglioii  ähnlich,  aber  nur  Fett- 
gewebe war,  Eb  liegen  nttmlich  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Nervi  dentales 
mit  der  Alvria  infra-orbilalis  krenzeo  (Fig.  \T>i],  oft  ein  oder  zwei,  die 
beiden  Nerven  verbindende  Zweigchen,  wodurch  die  Nervenfäden  an  ein- 
ander gehalten  werden.  Das  hier  dazwischen  liegende  Fett  kann  daher, 
weil  die  Nerven  hier  nicht  von  einander  geiogen  werden  ktSnnen,  leicht  für 
«in  Oauglion  gelten,  wenn  es  nicht  mikroskopisch  nntersnclil  wird.  £s 
wilre  eben  nicht  ganz  unmtlglich,  dnss  Carnorhan,  wenn  er  keine  der- 
snlige  rntenincbung  machte,  sieh  gelilnseht  haben  könnte,  was  mir  um 
so  mrtglielier  erscheint,  da  er  mit  der  äeheere  von  unten  lier  läng»  des 
Nerven  prAparirend,  also  Jedenfalls  zwischen  dem  Nerven  und  dem  Oaugliou 
Tunlrant;:  Übrigens  sehe  ich  nicht  ein,  warum  Oarnochiin  so  sehr  auf 
die  Rxstirjialion  des  Ganglion  dringt,  wenn  der  Nerv  Über  dem  lianglion 
darchachnitten  ist. 

Statt  lier  Trephine  bediente  ich  mich  bei  den  Leichen fibungen  des 
BngvntrepaiiB  und  einer  mittelgi-ossen  Krone,  die  Icii  etwas  mehr  nach 
Biuäeii  an  Motzte,  alsCarnochaii:  eiuigeiiiHl  bedieule  ich  lulHi  des  Osteo- 
tome», mit  welchem  ich  dann  ein  dreieckiges,  mit  der  Basis  nach  i>l)eu 
gcriclitrtes,  oder  ein  viereckiges  Stück  ausschnitt,  was  aber  immer  länger 
wilule,  als  die  Trepanation  mit  der  ItundBäge. 

Itoim  AbsclineideJi  des  Nerven  am  Furamen  rotandum  musa  man  ilic 
8cb(9i:re  ilieht  am  Nerven  führen,  um  die  etwa  2 '  n  Pariser  Linien  tiefer 
liegende  Arieria  mnxillaris  interna  nicht  zu  verletzen, 

Itrnns  spaltet  die  Weiclitheile  durch  einen  Tförmigen  Schnitt;  der 
hiirizoiitule  Tlieil  des  Schnittes  läuft  längs  des  untern  Augenhcthlenrandes, 
der  eoukrcclile  über  das  Foramen  infra- orbitale.  Ueu  Knochen  trennt 
Urans  so,  dass  er  mit  einer  kleinen  ülnttsHge  den  untern  Orbitalrand 
an  «wci  Stellen,  welche  2 — 2'i  Ceiilimeter  von  einander  entfernt  liegen, 
eltndgt,  diese  SAgeünie  mit  einem  schmalen  Meissel  nach  unten  verlängert 
OImI  rli«  unteren  Buden  der  Sclmitte  unterhalb  des  Furamen  infra- orbitale 
K-mnigt.  Dieses  drei-  oder  viereckige  Knochenstück  wird  dadurch  los- 
I  .icbt,  daes  die  nntere  Orbilalwand  abgebrocJien  wiril.  Das  tlbrige 
üaJintn  unl/irscbeidet  sieb  wenig  von  dem  Camoehan's. 

ßs  ist  nicht  zu  läugnen,  dnsa  die  eben  beschriebene  Operation  unter 

<  II  Ijckuiintitn  Itesectiunanielliodeil  die  meiste  Siciierheit  gegen  Itückfalle 

ii.  all  der  Vewweigung  des  erkrankten  Nerven^  bietet;  aber  die  Zer- 

^uaiitg  der  Knochen,  namentlich   des  Angeuhohlenrandes  und  des  Joch- 


forteatzeH  <i«H  Oberkiefere,  der  auch  bä  roittelm&BBig  groasen  Oberkiefern 
in  die  Trepankrone  (&Hl,  sind  denn  docli  ttidit  angeneiime  SabatonEfer- 
InBte,  welche  gelbst  Eatstellungen,  wie  Ektropien,  uach  sich  ziehen  köotieD. 

Ich  verfiel  daher  auf  den  Gedanken,  die  Durchtrennuog  dea  Xerren 
am  Fornmen  rotiiudum  ohne  Kiiouheiiverlust  mittelst  der  Galvano- Kanstik 
vorzunehmen.  Icli  nuchte  mehrere  diesfällige  Operationen  zuerst  au  der 
Leielie  und  überzeugte  mich  von  dem  JedcBmaligen  Gelungeiisein  durch 
nachträgliehe  Präparation. 

Am  13.  Januar  1659  schritt  ich  zur  Operation  am  Lebenden,  die 
ich  in  folgender  Weise  ausführte : 

Der  Kranke  lag  auf  dem  Operationstische,  mit  erhöhtem  Kopf«:  ich 
machte,  an  der  rechten  Seite  des  Patienten  steljend,  mit  einem  gewöhn- 
liehen  Scalpell  einen  nach  unten  convcxen  Schnitt,  der  etwa  3  Liaieo 
über  dem  äui^seren  Augenwinkel  begann  und  iHngs  des  unteren  Augea- 
hßhlenrandea  bis  zum  inneren  Augonlidbande  lief.  Nachdem  der  Orta- 
cularmuskel  in  derselben  Kichlung  durchtrennt  war,  liess  ich  das  uutere 
Augenlid  nach  oben  anspannen,  trennte  dann  in  der  ganzen  Länge  de» 
Hautechuittes  die  Membrana  tarao-orbitalis  dicht  am  Orbitalrande.  Iliei^ 
auf  liess  ich  vom  inneren  Dritttheile  des  Schnittes  einen  anderen  von 
Orbitalraude  senkrecht  herabsteigen  nnd  legte  uach  vorläußger  Ablösung 
der  Insertion  des  Musculus  levator  labü  snperioris  die  auseinander  fahreo- 
den  Bündel  des  Nerven,  den  Pes  anserinus  minor  bloss.  Die  Blntuug  au 
den  Schnittwunden  war  der  Hyperämie  wegen,  welche  In  der  Umgebang 
des  rechten  Auges  und  an  demselben  bestand,  ziemlicli  stark.  Mit  dea 
myrthenblattformigen  Ende  einer  grossen,  breiten  Uohlsonde,  —  wdohtt 
ich  unter  den  Bulbus  so  weit  einschob,  daes  die  Spitze  des  Blattes  an 
Winkel  der  Orbita  anstand,  —  liess  ich  den  Bulbus  nach  innen  und  obm 
drängen,  weil,  wenn  ich  ihn  gerade  nach  oben  so  bedontend  hfttte  enfw^ 
dr&ngen  wollen,  die  Insertion  des  Musculus  obUquus  iuferior  dieses  nr- 
hindert  hätte.  Durch  seh  neiden  wollte  ich  diesen  Muskel  niclit,  nnd  M 
muaste  ich,  um  den  nothigen  Raum  in  der  Orbita  zu  gewinnen,  den  Schnitt 
dnrch  die  Weichtlieile  Aber  dem  äusseren  Augenwinkel  beginnen,  am  da 
Bulbns  nach  innen  und  oben  drängen  zu  können.  Nachdem  derselbe  g»- 
hörig  fixirt  war,  führte  ich  den  krummen  Stricturenbrenner  dos  Middct- 
dorpf  Bchen  Apparates  kalt  bis  an  den  innersten  Winkel  der  Fiesm 
infra-orbitalis  ein.  drückte  ihn  gerade,  von  vom  nach  hinten,  etwas  fest 
auf  nnd  schluss  nun  die  Kette.  In  demselben  Augenblicke  war  die  Stelle, 
an  welcher  der  Platinscbnahel  lag,  in  ein  weites  Loch  umgewandelt  and 
das  Instrument  drang  ohne  Widerstand  vorwUrts,  so  dass  ich,  um  mich 
wieder  zu  orientiren,  die  Kette  itffnete  nnd  mit  dem  Schnabel  aCDdireod 
erkaunte,  dass  ich  an  dicken  harten  Knochen  der  Scliädelba^s  anstand. 
Nun  lies»  ich  die  Kette  wieder  schliessen  und  drelite  das  Instrument,  an 
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der  Schidelbaais  vorabergleitend ,  nach   einwärts,   wobei  ich  bis  an  das 

CtfUD  pharyngo-nasale  dicht  hinter  der  Choane  eindrang  (wovon  die  nach 

der  Operaüoii  beim  Schnäuzen  nnd  Hasten  durch  die  Orbita  hervordringende 

Ldi  Zeugiiiss  gab).  —  Sodann  bewegte  ich  das  Instrument  nach  auswärts 

US  der  KeiloberkieferBpalte  gegen  die  Schläfengrube  zu  und,  indem  ich 

im  Griff  anfhob,  längs  des  Semicanalis  infra-orbitalis  nach  vom  bis  zum 

faiOebemeD  Ganzkanal.    Schon  als  das  Instrument  in  der  Keiloberkiefer- 

i|Mlle  wirkte,  noch  mehr  aber,  als  es  entfernt  war,  kam  aus  der  Orbita 

eile  wahrhaft  erschreckende  Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  interna 

oder  aus  dem  gemeinachaftlichen  Stamme  der  Dent.  posterior  superior  und 

iifta-<^itali8  nahe  an   seinem  Ursprünge  aus  der  Maxiliaris.     Nachdem 

dieselbe  in   Folge  einer  längeren  Compression  der  Carotis  communis  und 

11  Folge  der  ELauterisation  der  GefUsswandungen  durcti  die  Glühhitze  stand, 

trennte  ieh  nun  die  Nervenbündel  am  Forameu  infra-orbitale  ab  (wobei 

wieder  eine  Blutung  aus  der  Arteria  infra-orbitalis  stattfand,  die  mit  einem 

kkinen  Glflbdsen    gestillt    wurde).     Hierauf  zog   ich    in  der  Orbita  die 

Bftndel  des  Nerven  in  der  Länge  von  einem  Zoll  mit  der  Pincette  heraus. 

Die  Wunde  wurde  nur  zum  Theil  geheftet,  weil  ich  Eiterung  vermuthen 

msste,  die  aber,    wie  sich  später  zeigte,   grösstentheils  in  der  Kachen- 

nd  Naaenhdhle  stattfand.    Der  Kranke  hatte  nun  bedeutende  Schmerzen 

an  der  Wunde  und  am  Bulbus,  die  ihn  aber  deswegen  weniger  aflficirten, 

wdi  der  neuralgische  Schmerz,  der  alle  anderen  Schmerzen  übertrifll,  ganz 

verachwiinden  war. 

IMe  nun  beschriebene  Operation  hat  allerdings  den  grossen  Nutzen, 
diM  sie  bei  all  der  Tiefe,  in  welcher  der  Nerv  durchtrennt  wird,  keine 
wesentliche  Entstellung  im  Gesicht  zurücklässt,  da  keine  Knochen  entfernt 
Bind;  aber  es  lässt  sieh  wohl  nicht  läugnen,  dass  die  Blutung  ein  nicht 
gering  anzuschlagendes  Moment  ist,  das  einen  nicht  geübten  Operateur 
kidit  ans  der  Fassung  bringen  kann.  Andererseits  muss  ich  aber  auch 
oflen  gestehen,  dass,  wenn  diese  Operation  nicht  nach  wiederholter  Uebung 
an  der  Leiche  und  mit  einer  gewissen  Dreistigkeit  vollführt  wird,  die- 
selbe in  ihrem  Endzwecke  nicht  ganz  sicher  ist.  Aber  deswegen  wird 
die  Operation  doch  nichts  an  Bedeutung  verlieren,  weil,  wenn  auch  der 
Nenr  in  der  Keiloberkieferspalte  ungetrennt  bliebe,  wenn  man  nämlich 
nicht  tief  genug  eingegangen  wäre,  man  doch  den  Nerven  in  der  Fissura 
infrm-orbitalis  und  in  der  Orbita  durchtrennen  und  excidiren  oder  aus- 
brennen könnte.  Man  hätte  dann  zu  einer  gewöhnliehen  Resection  noch 
dnen  operativen  Act  hinzugefügt.  Ich  muss  aber  hier  wiederholen,  was 
idi  schon  oben  sagte,  dass  die  Durchtrennung  des  Nerven  am  Foramen 
rotnndnm  von  der  Orbita  ans  leichter  gemacht  werden  kann,  als  man 
nach  einfacher  Betrachtung  vermuthen  sollte. 


Du 
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Dieac  (iiperalinu  ist  al»  isoUrle  Neurutoinie  oder  Neurektonaie  atren^ 
gononimen  gar  niclit  aiiaznf Uhren,  wieScIiuh  selbst  sagt;  auch  wire  nur 
(lanu  eine  Indicatiou  für  dieselbe  gegeben,  wenn  uacb  der  gelungeiwa 
Refieirtinn  dee  Nervus  infra-orbitalis  die  Schnterzen  an  dea  DenUlea  aaT- 
treteii  würden. 

Scliuli  gibt  folgende  Beschreibung  von  Bcinera  Verfahren:  „Nxch^ 
der  Kmnke  uarl(otisirt  ist.  erweitere  ich  die  Mundapalte  der  leidend« 
Seite  um  1 1,5  Zoll  in  hoi-ijiontaler  Kiclituug,  um  leirbtere  ZngÄuglicbkeil  n 
gewinnen,  sehiieide  mit  einem  Sealiielle  die  L'mbengungSBltlle  der  Sclik 
baut  in  der  Läii^e  eines  Zolles  durch,  wo  sie  sich  an  der  hinteren  Partie 
des  AI  venia  i'fortsatzes  zur  Backe  umschlAgt,  und  führe  das  Messer  äWht 
am  Kn(tclien  gegen  die  Tuberoeitas  maxillae  suiierioris,  am  die  Anheftang 
des  Rackeuinuskels  an  der  Rauhigkeit  des  Oberkiefers  zn  Ireniieu.  IIier> 
auf  gehe  ich  etwas  bohrend  mit  dem  Zeigeünger  der  linken  Hand  dnrcb 
die  gemachte  Wunde  iu  die  FUlgelgaumen grübe  iu  der  Richlung  gt 
die  untere  Augengniben spalte  nach  aufwärts,  dergestalt,  dasä  die  Vobr- 
Boite  des  Fingers  gegen  die  Rauhigkeit  des  Kiefei-s  gekehrt  ist.  Mit  der 
reehten  Hand  ergreife  ich  ein  ganz  kleines,  sclimales,  aber  stark  gelumtcB, 
einem  Tenotom  ähnliches  Messer  mit  elwas  concaver  Schneide,  ftthre  «» 
ganz  langsam,  die  Flache  der  Künge  gegen  den  Finger  gekehrt,  nach  tat- 
und  etwas  nach  rOckwärte,  bis  die  Meeserspitze ,  weldie  nie  ausser  Be- 
rührung mit  dem  Knoehen  treten  darf,  an  der  äusseren  KUche  dee  sb- 
steigendcn,  flügelfthnlichen  FortsatzeB  dee  Keilbeines  einen  Wideraland 
findet  und  in  eine  Ilühle  gedrungen  ist,  welche  mit  dem  Austritt  de» 
UnteraugcnhJihlennei'ven  -  am  Gesicht  in  gleichem  Niveau  steht.  Hier  kit- 
gelniigt,  wird  das  Messer  so  gewendet,  daas  iler  Kticken  gegen  den  Finger, 
die  Schneide  aber  gegen  den  Kiefer  gekehrt  ist,  worauf  ich  wiederbolle, 
aehr  krHftigo  ZUge  am  Knochen  von  hinten  nach  vorn  und  nur  sehr  wei^ 
nach  nbwflris  fuhrest  bis  gegen  die  innere  Fläche  der  Jochbrücke  Tgin 
Oberkieler,  um  nur  gewiss  die  Nerven  vor  ilirer  Theiiang  oder  weni^  I 
stenH  vor  dem  Kinlrilt  der  Fäden  in  die  Knochenkanäle,  zu  trennen.  Duntfa  1 
das  hescliriebenc  Verfahren  bleiben  alle  wichtigen  Oefässe  und  Nvrven  1 
der  FlUgelganmengrube  durch  den  Finger  geschützt  und  nach  hinten  und  j 
oben  geschoben.  Nur  die  kleinen,  mit  den  Nerven  in  den  Knochi-n  ehn  I 
tretenden  Gef&SBchen  und  die  Arteria  palatinn  descennenB  werden  verietU. 
Haih  Entfernung  des  Messers  mrd  auf  dem  immer  nnverrüukt  gebtiebeneB 
Finger  ein  sehr  kleines  Scliabeisen  eingeführt  und  die  KnochentlAc-be  tn 
der  ganzen  Umgebung  der  Tuborositas  abgekratzt.  Nach  Kntfernung  dea 
Messers  war  einmal  die  Blutung  nicht  untiedeutend.  Sic  stellt  entweder 
von    selbst   oder   auf  kalte  Binsiirrtzungeii.     Du   die   zum    Bnckenmuskol 
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Imfenden  fUden  (oft  nur  einer)  nicht  durch  das  Schabeisen  zerstört  wer- 
den können,  so  habe  ich  znr  Sicherung  des  Erfolges  in  zwei  Fällen  durch 
die  Wände  ein  Olüheisen  eingeführt ,  und  gegen   den  Backenmuskel  zur 
ZentOmng  der  besagten  Nervenf^den  gewendet.    Nur  einmal  war  ich,  zur 
BintstilluDg,  genöthigt,  ein  Stückchen  Schwanmi  tief  in  die  Wunde  ein-' 
nftlliren  und  ihn  daselbst  bis  zum  Beginn  der  Eiterung,  die  dieser  Opera- 
ti(Hi  ohnehin  wegen  des  Zurückbleibens  einer  Höhle  unausbleiblich  folgt, 
kgea  zu  lassen.   Die  Wunde  am  Mundwinkel  wird  durch  die  umschlungene 
ITiht  vereinigt. 

In  jenem  Falle,  wo  die  Blutung  stark  war  und  wo  ich  das  Glüheisen 
nicht  anwendete,  entstand  nach  zwei  Monaten  ein  Recidiv.  Um  die  Backen- 
iweige  zu  beseitigen,  exstirpirte  ich  den  grösseren  Theil  des  Backen- 
JDOskels.     Die  Operation  gelang  nicht  nach  Wunsch.^^ 

Man  sieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  dies  Operationen  aufs  Ge- 
rathewohl  sind,  die  sehr  oft  gar  nicht  gelingen. 

Im  Jahre  1864  durchtrennte  ich  mit  dem  gekrümmten  Galvano- 
Kanter  die  Schleimhaut  und  die  äussere  Lamelle  des  Oberkiefers  von  der 
Taberositas  bis  zur  Gegend  des  Eckzahnes  hin  wegen  einer  Neuralgie 
im  Bereiche  des  ipittieren  oberen  Zahnnerven  und  der  Eudverzweigungen 
des  hinteren  oberen  Zahnnerven  mit  günstigem  Erfolge. 

Der  Fall  betraf  ein  Mädchen  von  etwa  20  Jahren,  die  sich  den 
ersten  Backenzahn  des  rechten  Oberkiefers  ausziehen  liess  und  sogleich 
nach  der  Operation  von  furchtbaren  Schmerzen  im  Bereiche  dieser  Zahn- 
zelle afficirt  wurde. 

Die  Schmerzen  verschwanden  nach  einiger  Zeit,  kehrten  dann  aber 
typisch  täglich  wieder.  Nachdem  alle  erdenklichen  Mittel  verwendet  wurden, 
kam  die  Kranke  zu  mir  und  zeigte  mir  einen  Punkt  des  Zahnfleisches  ganz 
oberflächlich,  in  der  Gegend  der  leeren  Zahnzelle,  von  wo  der  Schmerz  ausging. 
Ich  durchtrennte  nun  mit  einem  ziemlich  scharfen  Galvano  -  Kanter 
die  Schleimhaut  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Zolles  in  horizon- 
taler Richtung.  Die  Wunde  heilte  sehr  bald,  aber  nach  drei  Monaten, 
kehrte  der  Schmerz  mit  derselben  Heftigkeit  wieder  zurück.  Nun  durch- 
sdinitt  ich  an  derselben  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  auch  den 
Knochen  (Alveolarfortsatz)  auf  eine  gewisse  Dicke. 

Die  Wunde  heilte  mit  Abblätterung  eines  kleinen  Knochenstückchens. 
Nach  5  Monaten  kehrte  der  Schmerz  wieder,  aber  viel  weiter  hinten. 
Nun  setzte  ich  den  Galvano-Kanter ,  so  weit  ich  konnte,  an  der  Tubero- 
aitaa  des  Oberkiefers  an  und  trennte  im  Zuge  nach  vorne,  bis  in  die 
Narbe  der  früheren  Schnitte,  die  Schleimhaut  und  den  Knochen.  Auch 
diesmal  ezfoliirte  sich  ein  kleines  Knochenstückchen,  aber  der  Schmerz 
kehrte  bia  jetzt  nicht  mehr  wieder. 

loHAST,  CoBptadioB.    3.  Aufl.  15 
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Resection  des  Nervus  zygomaticus  oder  snbcataneas  mala^* 

Schuh  machte  diese  Operation  zweimal  mit  bald  vorttbergehendeoB 
Erfolge, 

Schuh  beschreibt  diese  Operation  folgendermaassen :  Bei  der  Opem^ 
tion  wird  die  Haut  und  der  Musculus  orbicularis  an  der  äusseren  unteren 
Gegend  der  Krümmung  des  Knochenrandes  der  Orbita  entsprechend  durch- 
schnitten, die  Knochenhaut  in  dieser  Gegend  abgetrennt,  diese  sammt  d«ni 
Auge  vorsichtig  nach  innen  und  oben  gehoben  und  der  deutlich  sichtbare 
feine  Nerv  so  weit  als  thunlich  zuerst  nach  rückwärts  am  Augapfel  und 
sodann  mehr  nach  vorn  am  Eintritte  in  den  Knochenkanal  mit  einer  kleines 
Scheere  durchschnitten,  wodurch  3 — 4  Linien  verloren  gehen.  Die  Blu- 
tung war  in  beiden  Fällen  gering  und  störte  die  Operation  wenig.  Die 
Wnndränder  legen  sich  ohne  Naht  gut  an  einander. 

Wenn  man  bedenkt,  welches  lange  Stück  des  Nerven  noch  mit  dem 
Stanmie  in  Verbindung  bleibt,  so  wird  man  sich  von  dieser  Operation 
überhaupt  nicht  viel  versprechen  können. 

•ritfer  Ast. 

I.  Der  obere  Ast,  Nervus  crotaphitico-buccinatorius,  ent- 
hält die  grössere  Summe  der  Fäden  der  vorderen  (ganglienlosen)  Wurzel  des 
Quintus  und  bestimmt  seine  5  Aeste  für  die  Musculatur  des  Unterkiefers  (mit 
Ausnahme  des  Biventer)   und  den  Tensor  veli  palatiui.     Die  Aeste  sind: 

a)  Der  Nervus  massetericus  dringt  durch  die  Incisnra  semiln- 
naris  zwischen  Kronen-  und  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  in  den  Mus- 
culus masseter  ein. 

b)  Die  häufig  vereinigt  entspringenden  Nervi  temporales  pro- 
fundi  (vorderer  und  hinterer)  krümmen  sich  um  die  untere  Gegend  des 
grossen  Keilbeinflügels  zum  Musculus  temporalis  empor. 

c)  Der  Nervus  buccinatorius  geht  zwischen  Schläfen-  und 
äusserem  Flügelmuskel  (oder  letzteren  durchbohrend)  nach  abwärts,  zur 
äusseren  Fläche  des  Musculus  buccinator,  und  inner\irt  diesen  so  wie 
den  Orbicularis  oris,  Levator  und  Depressor  anguli  oris. 

d)  und  e)  Der  Nervus  pterygoideus  internus  et  externua 
versorgt  die  gleichnamigen  Muskeln  des  Unterkiefers.  Der  Internus  ver- 
sieht regelmässig  mit  einem  zarten  Zweig,  welcher  das  Ganglion  oticum 
diux;hsetzt,  den  Musculus  tensor  veli  palatini.  Der  Extemus  ist  oft  ein  Ast 
des  Nervus  buccinatorius  und  zuweilen  auch  doppelt. 

II.  Der  untere  Ast  wird  vorzugsweise  durch  die  aus  dem  Ganglion 
Gasseri  kommenden  Fäden  gebildet,  ist  stärker  als  der  obere,  und  hat 
auf  seiner  inneren  Seite  den  mit  ihm  durch  kurze  Filamente  zusammen- 
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hängenden  OhriLDOten,  Ganglion  oticum  s.  Arnoldi,  aufsitzen.  Er  dringt 
xwischen  den  inneren  und  äusseren  FlQgeimuskel  ein  und  theilt  sich  in 
drei  Aeste: 

a)  Der  oberflächlicheSckläfennerv,  Nervus  temporalis  super- 
faiafis  8.  auricnlo-temporalis,  umfasst  mit  seinen  beiden  Ursprungswurzeln 
&  mittlere  Arterie  der  harten  Hirnhaut  und  schwingt  sich  hinter  dem  Ge- 
leokfortsaiE  des  Unterkiefers  und  von  den  Acini  der  Parotis  umgeben  zur 
Sehiftfegegend  auf,  wo  er  Mnter  der  Arteria  temporalis   superficialis  liegt 
nd  mit  mehreren  oberflächlichen  Zweigen  sich  in  der  Haut   der  Schläfe 
Tieristelt     Seine  Verzweigungen  erstrecken   sich  bis  zur  Stirn  und  zum 
flioteriiaupte,  wo  sie  mit  den  Aesten  des  Nervus  frontalis,   communicans 
&ciei,  und  occipitalis  anastomosiren.     Während  •  er  von  der  Parotis  um- 
sdlossen  wird,  kreuzt  er  sich  mit  den  Gesichtsästen  des  Communicans 
fadei,  anastomosirt  mit  ihnen  und  gibt  Zweige  a)  zum  äusseren  Gehör- 
giog  (von  welchen  einer  an  der  oberen  Wand  desselben  bis  zum  Trommel- 
fell vordringt  und  sich  zwischen  seine  Blätter  von  oben  her  einsenkt  — 
Kctvus  membranae  tympani),  ß)   zur  Haut  der  Ohrmuschel,  und  y)  zur 
Haut  der  Schläfe. 

b)  Der  Zangennerv,  Nervus  lingualis,  nimmt  bald  unter  seinem 
Ursprünge  die  Chorda  tympani  unter  einem  spitzigen  Winkel  auf  und  geht, 
mit  ihr  vereinigt  und  sie  durch  seine  Fädehen  verstärkend,  an  der  äusseren 
Seite  des  Musculus  stylo-glossus  und  hyo-glossus  bogenförmig  nach  vom, 
versieht  die  Tonsillen,  den  Arcus  palato-glossus ,  die  Schleimhaut  des 
Bodens  der  Mundhöhle  und  die  Glandula  subungualis,  schickt,  während 
er  Ober  die  Glandula  submaxillaris  hinweggeht,  feine  Aeste  zum  Ganglion 
aubmaxillare,  welche  theils  dem  Lingualis,  theils  der  mit  ihm  vereinigten 
Chorda  tympani  angehören,  anastomosirt  mit  den  Seitenästen  des  Zungen- 
fleischnerven  und  spaltet  sich  in  8 — 10  Zweige  (eigentliche  Zungennerven, 
Nervi  linguales  proprii),  welche  zwischen  Hyo-glossus  und  Genio-glossus 
in  das  Fleisch  der  Zunge  eindringen  und  sich  in  den  Papillen  (mit  Aus- 
nahme der  Vallatae)  verästeln. 

c)  Der  eigentliche  Unterkiefernerv,  Nervus  mandibularis  s.  maxil- 
laris  inferior,  liegt  hinter  dem  Nervus  lingualis,  mit  welchem  er  durch  1  — 2 
Qneräste  zusammenhängt,  steigt  an  der  äusseren  Seite  des  Musculus  ptery- 
goideus  infemus  zur  inneren  Oeffhung  des  Unterkieferkanals  herab  und 
theilt  sieh  in  3  Aeste: 

a)  Nervus  mylo-hyoideus,  welcher  in  dem  Sulcus  mylo-liyoideus 
des  Unterkiefers,  von  der  Arteria  submentalis  begleitet,  nach  vorn  zieht  und 
sich  im  Musculus  mylo-hyoideus,  dem  vorderen  Bauche  des  Biventer 
nuudllae  und  der  Haut  des  Unterkinns  verliert. 

ß)  Nervus  alveolaris  s.  dentalis  inferior,  welcher  mit  dem 

Nerv,  mentalis  in  den  Unterkieferkanal  einzieht  und  sich  zu  einem  Geflechte 
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auflöst,   welches    die   Arteria  alveolaris  inferior   umstrickt  und  in  jed^  n 
Zahnwurzelkanal  eindringt. 

y)  Der  NervTis  mentalis  trägt  zur  Bildung  dieses  Geflechtes  bei,  durc^li 
Abgabe  feiner  Fädchen,  deren  Verlust  ihn  nicht  so  sehr  schwächt,  daeus 
er  nicht  als   ansehnlicher  Nervenstamm  durch   die  vordere  oder  Kimm- 
öfihung  des  Kanals  herauskäme,  wo  er  die  Haut,  Schleimhaut  und  Mus- 
culatur  der  Unterlippe  und  des  Kinns  besorgt  und  mit  dem  Nervus  sub- 
cutaneus  maxillae  inferioris  vom  Communicans  faciei  anastomosirt. 


I.  Nervus  meotalis. 

Topographische  Bemerkungen.  Das  Foramen  mentale  liegt  etwa 
2  Linien  hinter  dem  Vorspränge,  welchen  die  Wurzel  des  Augenzahnes  bildet, 
in  einer  und  derselben  geraden  Linie  mit  dem  Foramen  supra-  und  isdnu- 
orbitale.  Sollte  man,  z.  B.  bei  ganz  zahnlosen  Kiefern  und  Auftreibungen  des 
Knochens,  sich  nicht  recht  orientiren  können,  so  dürfte  man  nur  von  dem  immer 
fühlbaren  Foramen  supra-orbitale  eine  senkrechte  Linie  nach  abwärts  ziehen; 
in  dieser  Linie  findet  man  bei  ausgebildeten,  mit  Zähnen  versehenen  Kiefern 
das  genannte  Loch  gleichweit  vom  Alveolarfortsatze  und  vom  Kieferrande  ent- 
fernt, bei  zahnlosen  Kiefern  dagegen  liegt  das  Loch  nahe  am  oberen  Rande 
des  Knochens.  Es  wird  dieses  Loch,  isomit  auch  der  Nerv,  vom  dreieckigen 
Mundwinkelabzieher,  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt.  £s 
ist  ersichtlich,  dass  man  von  der  Schleimhaut  der  vorderen  Mundhöhle  am  leich- 
testen zum  Nerven  gelangen  kann. 

Die  Neurotomie  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  ihr  anerkannter  Maassen 
immer  Recidive  folgen,  und  weil  die  subcutane  Operation,  die  noch  eher 
zu  entschuldigen  wäre,  zu  unsicher  ist. 

Die  Neurektomie  wird,  wie  wir  schon  oben  bemerkten,  am  zweck- 
mässigsten  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht.  Die  von  Einigen  empfohlene 
Blosslegung  des  Nerven  mittels  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Mus- 
culus triangularis  oris  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  nur  umständ- 
licher und  verwundender  ist,  sondern  auch  mehr  entstellt,  und  unter  gar 
keinem  Verhältnisse  einen  Vortheil  bietet.  Man  lässt  durch  einen  Ge- 
hülfen, der  den  Zeigefinger  in  den  Mundwinkel  einsetzt,  diesen  abziehen 
und  macht  mit  einem  convexen  Messer  einen  etwas  über  1  Zoll  hingen 
Schnitt  durch  die  Schleimhaut  und  dringt  nun  durch  seichte  Messerzflge, 
während  ein  Gehülfe  mit  kleinen  Schwämmchen  das  Blut  aufsaugt,  immer 
tiefer  am  Knochen  herab.  Man  bemerkt  dann  alsbald  den  Nerven  als 
einen  weissen  Strang,  den  man  durch  Anspannen  der  Lippe  etwas  aus 
dem  Foramen  mentale  hervorzieht,  dort  abschneidet,  das  vordere  Ende 
mit  der  Pincette  fasst  und  so  weit  als  möglich  vom  noch  euunal  dorch- 
trennt  fd.  h.  man  durchtrennt  schon  seine  Verzweigung).  Die  Wunde  wird 
mit  kaltem  Wasser  abgespfUt  und  der  Naturheilong  überhissen.     Sollte 
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»ich  später  etwas  Eiter  bilden,   so  sind  Reinigungen   mit  lauem  Wasser 
oder  Eibisch-Thee  n.  dgl.  anzuwenden. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  man  nach  dieser  Operation 
bald  auf  ein  Recidiv  gefasst  sein  muss,  da  die  Neuralgien  wohl  un- 
gemein selten  auf  die  Endzweige  des  Mentalis  beschränkt  sind. 

IL  Nervus  alveolarls  inrerior  und  mentalis  im  Unterkieferkanale. 

Topographische  Bemerkungen.  Der ünterkicferkanal  beginnt  bei- 
liu%  an  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  mit  einer  etwa 
2  Linien  grossen  Oeffnung  (Apertura  posterior) ,  welche  vom  von  einem  vor- 
springenden Knochenplättchen  (Lingula)  begrenzt  wird,  nach  hinten  und  oben 
iher  in  eine  Rinne  ausläuft ,  welche  schräg  gegen  den  Hals  des  Unterkiefers  * 
hinzieht. 

Von   dieser  Oeffnung  zieht  der  Kanal  in  einem  Bogen  unter  der  Alveola 
fort  und  mündet  mit  dem  Kinnloch,  Foramen  mentale,   setzt  sich  aber,   noch 
bedeutend  schmäler  geworden,  eine  Strecke  gegen  das  Kinn  fort.    Zu  bemerken 
ist.  dass  der  Kanal  in  seinen  hinteren  2  Dritttheüen  der  Innenfläche  des  Kiefers, 
in  seinem   vorderen  Dritttheüe  der  Aussenfläche  näher  liegt.    In   seinem  Ver- 
laufe durch   die   schwammige  Substanz  ist   der  Kanal  von    einer  dünnen  com- 
pacten LameUe  begrenzt. 

Was  die  Weichtheüe  betrifft,  so  ist  vor  Allem  zu  bemerken,  dass  in  der 
Gegend  des  Astes  vom  Kiefer  der  Kaumuskel  mit  seiner  Fascie  liegt,  der 
Raum  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Masseter  und  dem  Musculus  trian- 
enlaris  oris  ist  vom  Musculus  risorius  Santorini,  dem  Ende  des  Platysma  myoides 
bedeckt ;  vor  demselben  Hegt  dicht  am  vorderen  Rande  die  Vena  facialis  anterior 
and  vor  dieser  in  nicht  immer  gleicher  Entfernung  die  Arteria  maxillaris  ex- 
terna. Die  Arterien  und  Venen  sind  aber  so  beweglich,  dass  man  durch  sie 
nicht  beirrt  ist  in  der  Wahl  der  Stelle,  an  der  man  den  Kanal  eröffnen  will; 
mau  kann   sehr  leicht  die  Gofässe  biossiegen  und  zur  Seite  (rückwärts)  ziehen. 

Neurotomie. 

Nur  wenn  ein  Kranker  keinen  grösseren  Operation sact  zugeben  wollte, 
könnte  man  sich  zu  der  von  Malgaigne  angegebenen  Neurotomie  ent- 
schliessen.  Man  würde  nämlich  einen  Zahn  hinter  dem  Ursprünge  des 
Schmerzes  ausziehen  und  dann  am  zweckmässigsten  ein  schmales  Glüh- 
eisen oder  den  galvano-kaustischen  Zahnbrenner  von  der  Alveole  aus  in 
den  Unterkieferkanal  bringen  und  den  Nerven  so  zerstören.  Diese  Kau- 
terisation scheint  viel  zweckmässiger  und  schonender,  als  das  Anlegen 
eines  Perforations-Trepanes  oder  eines  kleinen  Meisseis. 

Eine  Neurotomie  mit  Eröffnung  des  Uuterkieferkanales  von  aussen 
wird  wohl  Niemand  machen,  da  die  Verwundung  bedeutend  und  die  EJr- 
reichong  des  Endzweckes  problematisch  ist. 

Neurektomie. 

Man  eröffnet  den  ünterkicferkanal  blos  am  Körper  des  Knochens, 
nicht  am  Aste,  wo  der  Kanal  vom  Masseter  bedeckt  ist.    Sollte  man  an 


*enannfön:  Stelle  die  Operation  machen  wotleb,'  m 
den  Nerven  vor  seinem  Eintritte  in  den  Untcrkieferkanal 
die  Verwundaufe'  der  Weichtheüe  in  beiden  Fällen  dieselbe  wÄre. 

Man  beginut  den  Eaatschnitt  am  vorderen  Rande  des  Masseter  untl 
fuhrt  ihn  beiläolig  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  etwa  2  Zoll  und  dmllber 
nach  vom  hin.  Dieser  Schnitt  muss  sehr  aeieht  geführt  werden,  damit 
man  nicht  die  Arteria  maxjltfiria  estema  nnd  die  Vena  faciahs  anterior 
gleich  anfangs  diircbsclineide.  Man  fulilt  nun  mit  dem  Finger  nach  der 
PuUation  der  Arterie  und  schiebt  dieselbe  auf  die  Seite  sammt  den  ue 
faüdeckenden  Gebilden,  oder  man  legt  sie  vorerst  bloss ,  indem  man  du 
aber  den  Kieferrand  aufsteigende  Platjsma  myoides  durchschneidet,  Utt 
man  letzteren  Muskel  längs  der  ganzen  Ausdehnung  vom  Masseter  bis  in 
die  Oegead  des  Mundwinkels  durchschnitten ,  so  wird  die  Beinhaut  bei- 
läufig auf  der  Mitte  des  Kiefers  durch  einen  Längeoschnitt  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Hautwunde-  dnrchtrennt  und  mit  Dinem  Schabeisen  nach 
auf-  uud  abwärt»  losgelCat.  Hierauf  wird  mit  dem  Heine'scheu  Osteo- 
tome ein  längliches  Viereck  umschrieben.     Die  Sägefurchen,  wolphe  dieaa 


Fig.  155, 


Dies  ist  die  scIionenUste  uuU 


Viereck  begrenzen,  dürfen  nur  durch 
die  compacte  Lamelle  dniigen,  welche 
letztere  mit  einem  Hohlmeissel  flaci 
abgetrennt  wird.  Hierauf  wird  mit 
demselben,  au  der  Schneidekante  ab- 
gerundct«n  Hohlmeissel  die  aoLwam- 
niigo  Substanz  des  Knochens  hobelod 
ausgeschnitten,  bis  man  die  dOiiM 
compacte  Rinde  des  Ünterkieferkaaala 
sieht.  Diese  Lamelle  bricht  man  ab, 
indem  man  sie  mit  dem  Meissel  Mi^ 
stört.  Man  fasst  dann  die  bddfn 
Nen'en,  zieht  sie  hervor,  schneidet 
sie  ziiei-st  nüher  dem  Contmm  dnrch 
und  dann  erst  vorn  |Fig.  t55i. 
;leieh  sicherste  Operations-SIethodet 


indem  man  bis  zum  letzten  Momente  kenntliche  analomische  Anhaltsiinnkte 
behält.  Uli  zweck  massiger  ist  die  ErCHTuung  des  Kanales  mit  dem  Mejsael, 
wdl  die  Knochenwundc  sehr  uuregelmÄsaig  wird.  Eben  so  wenig  em* 
pfehlenswerth  ist  die  Eriitfimug  mittels  der  Trepankroue,  weil  die  Obcr- 
Hftcbe  des  Knochens  keiue  Ebene  ist  und  weil  mau  doch  nur  eine  kleioe 
Trepankroue  anwenden  kann,  die  dann  zu  wenig  Raum  gibt,  um  die  Ke- 
section  mit  der  uöthigon  Sicherheit  und  Schonung  ausführen  zu  können. 
Wenn  man  sich  der  Trepankrone  bedienen  will,  so  wäre  es  viel  ein- 
facher, nach  dem  Vorschlage  von  Bruns  mit  der  Trepankroue  dnrcli 
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I  sofort  Mndnrcb  bis  znr  inneren  Rindenscliicht  des  TJDterldefei^ 

dieua  vorzadrbgeii  und  das  ho  umgrenzte  Knochenstück  mit  Hammer 

d  MgükI  Iieransziibrei.'heD ,  wodurch  mit  nnd  in  dem  herausgehoben  eil 

nsIDek   zugleich  auch   das   enteprecliende  Sttlek   des  Unterktefer- 

1  ^nzon   Inhalte  vollatändig  nnd  sicher  entfernt  wäre. 


L  \enus  lolYa-uiaxlIlaris  Vür  seinem  Elnlrilt  id  den  UnlerkiL-rerkaoal. 

Bebe  Bemerkungen.  Um  die  Luge  des  Nerven  an  der 
ist  es  eclir  bequem,  die  Pniparation  an  einem  in  der  Mitte 
von  innen  her  viirEiiiiehmeu ;  man  braucht  daiui  liloa  den 
B  Schleimbaut  der  Mundliöhle,  den  Musculus  jiterjgoideus 


imiea .  nnil  man 
i^hi  iluin ,  zum 
Yhvä  ran  dem  Li- 
^uicDtuni  hiiende 
mtiTDum  bedcckl. 
Arn  in  Re<le 
itphenden  Nerren 
iimmt  drra  iin- 
Duiti-Ibdr  \or  ilim 
Srgcndm  Nervus 
linpiahs  und  der 
■n  der  Bintersclle 
in  Nerven  Ue^n- 
dcn  ArlcTü  denu- 
ta  bferivr.  FUr 
dn  Cliinirgen  isl 
Ci  fnAofb  auch 
BEÜcb ,  die 
•JiXea  lon  der 
loberfliche 

Tiefg 

n  kennen,  lo- 

n  die  Ope- 

t  her  mncben 

l  Pie  Hont  ist 
vReipojMiro- 


,  wenig  fett- 
nntef  der- 


I  dUnne  Fascie 
a  (mrotidm- 


a.  Unterkidu;  — fc.  KiaTlieü  der  Parotis ;— c.  M.p« 
goid.  iulernus;  —  rf.  M.  pterygoid.  exlomns;  — ?.  Carotis 
extenmi  —  f.  Arteria  maxiUaris  inlema;  —  ff.  Meningea 
media:  —  h.  Alveolaris  inferior;  —  i.  Nervus  maxillaris, 
von  dem  nach  hinten  uod  unten  der  N.  niylobjoidena  ab- 
geht: —  k.  N.  Ungualis,  welcher  mit  dem  N.  iofra-maxiJIaris 
durch  ein  schr^  nach  hinten  und  oben  htufendes  Aestcben 
Terbunden  igt,  ^-  I>ie  Fortsetzuu;  der  Arteria  maullaris  in- 
terna nach  der  Abgabe  der  Aestc  geht  hier  nicht  wie  ge- 
wöhnlich za-isL'heu  beiden  Pterygoideis  vorwäita ,  BOadem 
an  der  Aus^enäuche  des  Extemus. 


Ohrspeicheldrüse,  als  auch  den  Kaumuskel  überzieht  und  nach  unten  mit  dem 
Platysma  myoides  zusammenhängt.  Theils  in  dieser  Fascia,  theils  über  derselben 
im  subcutanen  Bindegewebe  U^en  die  Backenzweige  des  Nervus  facialis  (Rami 
zygomatici  und  buccales)  und  die  Arteria  transversa  faciei  nebst  dem  Ductus 
Stenonianus,  welch  letzterer  dicht  unter  der  genannten  Arterie  liegt  Man  kana 
manchmal  den  Ductus  Stenonianus  durch  die  Haut  durchfühlen. 

Unter  diesen  oberflächlichen  Gebilden  liegt  der  KaumuskeL  Trennt  man 
diesen  an  der  Jochbrücke  ab,  und  löst  ihn  ganz  vom  Knochen  los,  so  sieht  min 
die  Incisura  semUunaris  bedeckt  von  einem  glänzenden  Fascienblättchen.  Trennt 
man  den  Ast  des  Unterkiefers  mit  der  Säge  durch  und  entfernt  das  obere  Stück, 
indem  man  die  Sehne  des  Musculus  temporalis  durchschneidet  und  das  Kiefer- 
gelenk exarticulirt,  so  wird  man  nach  ganz  kurzer  Präparation  alle  hier  liegen- 
den Gebilde,  wie  sie  in  Fig.  156  zu  sehen  sind,  biossiegen  können. 

Es  ist  nothwendig,  die  relative  Lage  aller  wichtigen  Theile  zu  kennen. 
Die  Arteria  dentalis  inferior  hegt  hinter  dem  Nerv,  der  Nervus  lingualis  wenige 
Linien  vor  demselben. 

An  der  rechten  Seite  ist  der  Masseter  sammt  allen  ihn  bedeckenden 
Schichten  entfernt,  ebenso  der  ganze  Ast  des  Unterkiefers  bis  auf  einen  schmalm 
Raum  am  unteren  Kieferrande. 

Neurotomie. 

Diese  könnte  nach  unserem,  zu  Anfang  dieses  Kapitels  ausgespro- 
chenen Grundsätze,  wie  alle  anderen  Neiu'otomien ,  nur  als  subcutane 
Operation  gebilligt  werden. 

Man  hat  wohl  eine  solche  Operation  beschrieben,  aber  meines  Wissens 
am  Lebenden  noch  nicht  versucht.  Man  soll  nämlich  bei  st^k  geöfihetem 
Munde  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  vorderen  Rand  des  Astes  vom 
Unterkiefer  aufsuchen,  einen  starken  concaven  Tenotom  etwa  2  Linien 
einwärts  von  der  Mitte  des  genannten  Knoehenrandes  einführen,  denselben 
etwa  einen  Zoll  weit  nach  rückwärts  schieben,  die  Schneide  gegen  den 
Knochen  wenden  und  in  Sägeztigen  den  Nerven  durchtrenneu  ;  wenn  man 
mit  dem  Tenotom  den  Knochen  berührt,  so  kann  man  gewiss  sein,  den 
Nerven  durchschnitten  zu  haben. 

Dieses  Verfahren  ist,  abgesehen  von  der  Unsicherheit,  sehr  geHlhr- 
lich,  indem  man  den  Nervus  lingualis  sehr  leicht,  vielleicht  immer  mit 
diircliscliiieidet;  aber  auch  andere  wichtige  Gebilde  sind  gefährdet. 

Eine  einfache  Neurotomie  mittelst  eines  durch  die  Schleimliaut  ge- 
führten Schnittes  und  Blosalegung  des  Nerven  (Lizars)  ist  nicht  zu  recht- 
fertigen, da  man  in  diesem  Falle  die  Neurektomie  vornehmen  kann. 

Neurektomie. 
Die  Schwierigkeit  dieser  Operation  gab  Veranlassung,  dass  man  die 
verschiedenartigsten  Wege  gesucht  hat,  um  bequem,  sicher  und  schonend 
zu  dem  Nerven  zu  gelangen.  Bruns  bat  sämmtliche  Möglichkeiten  in 
dieser  Richtung  angegeben  und  kritisch  beleuchtet.  Wir  wollen  dieseiben 
nun  der  Reihe  nach  angeben: 
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a)  Von  der  Mandhöhle  ans  durch  einen  Schnitt,  welcher  die  Schleim- 
kiot  ÜDgs  des  vorderen  Randes  des  Unterkieferastes  dnrchtrennt  und 
bis  idf  den  Knochen  dringt.  Durch  diese  Wunde  soll  man  zwischen  dem 
ixto  des  Unterkiefers  und  dem  Musculus  pterygoideus  internus  den  Finger 
bis  ZOT  Ldngola  des  Unterkieferskanales  vorschieben.  Mit  dem  Finger, 
wird  nun  der  Nerv  fixirt  und  durch  ein  an  dem  Finger  eingeführtes 
Hlkehen  hervoi^ezogen  und  durchschnitten,  worauf  man  dann  selbst  ein 
mit  der  Pincette  gefasstes  Stück  ausschneiden  kann.  Wenn  auch  dieses 
Verfahren  am  Leichnam  manchmal  ausfahrbar  ist,  so  muss  man  doch 
Ton  demselben  als  chirurgischer  Operation  ganz  abstrahiren ,  indem  der 
?or  dem  Nervus  mandibularis  liegende  Lingnalis  viel  zu  leicht  verletzt 
werden  kann,  zumal  am  Lebenden  durch  das  Blut  jede  Einsicht  in  die 
Wimde  verhindert  wird.  Auch  ist  es  nicht  leicht  möglich,  ein  erforder- 
lich grosses  Stück  aus  dem  Nerven  auszuschneiden.  Die  Vorzüge,  welche 
L  Paravicini  von  dieser  Operation  rühmt,  dass  sie  weniger  Gewebe 
trennt  und  die  Form  des  Gesichtes  schont,  wären  wohl  allerdings  be- 
achteoswerth,  wenn  dieselbe  nicht  die  oben  erwähnte  Unsicherheit,  ja  6e- 
fiüiriichkeit  hätte.  Die  übrigen -von  P.  angegebenen  Vorzüge,  dass  sie 
leicht  ausflihrbar,  sicher  und  ungefährlich  sei,  müssen  nach  dem  oben 
Gesagten  als  erdichtet  angesehen  werden.  Es  scheint  übrigens  diese  Me- 
thode am  Lebenden  noch  nicht  versucht  worden  zu  sein. 

b)  Von  der  Wange  aus. 

Bruns  giebt  folgende  vier  Zugänge  zum  Nervus  infra-maxillaris  von 
der  Wange  aus  an : 

1.  Durch  Spaltung  der  bedeckenden  Weichtheile  am  vorderen  Rande 
des  aufsteigenden  Kieferastes  und  Vordringen  des  Messers  von  dieser 
Wundofinung  aus  dicht  an  der  Innenseite  des  Knochens  von  vorn  nach 
hinten  zum  Nerven. 

2.  Durch  Einschneiden  der  äusseren  Weichtheile  der  Wange  gegen- 
über dem  halbmondförmigen  Ausschnitte  des  oberen  Endes  des  Unterkiefer- 
astes und  Eindringen  durch  diesen  Ausschnitt  hindurch  in  gerader  Rich- 
tung von  aussen  nach  innen. 

3.  Durchtrennung  der  Weichtheile  an  dem  hinteren  Rande  des  Unter- 
kieferastes und  Vordringen  in  der  Richtung  von  hinten  und  unten  nach 
vom  und  oben,  ohne  oder  mit  Absägung  des  Unterkieferwinkels. 

4.  Durch  eine  neu  angelegte  Oeflftiung  in  dem  aufsteigenden  Kiefer- 
aste gerade  gegenüber  der  auszuschneidenden  Stelle  des  Nerven  nach 
Spaltung  der  den  Knochen  bedeckenden  äusseren  Weichtheile. 

Begreiflicher  Weise  verwirft  Bruns  die  ersten  2  Verfahren  entschie- 
den, indem  er  denselben  eine  grössere  Verwundung  und  Unsicherheit  vor- 
wirft. Ich  möchte  noch  dazu  bemerken,  dass  das  erste  Verfahren  mit 
der  sogen,  inwendigen  Methode  Paravicini's,  mit  Ausnahme  des  Haut- 


r 
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Schnittes,  ganz  zuBiimmeDt^llt,    dagegen    das  zweite  VerfaLren  mir  liaum 
suefutirbar  eraclieiot. 

Das  3,  Verfahren  ist,  wenn  man  eiiu(i;ermaseen  Bicher  vorgehen 
will,  ohne  ÄbeftguDg  des  Unterkiefcrwinliels  nicht  mit  der  «nforderlitdira 
Sicherheit  aoBziifllhren.  Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  von  Kuehu  ane- 
g;ef(thrt  und  zwar  in  folgender  Weise;  Ein  selir  wenig  kmmm  verlaufender 
Schnitt  trennte  sämmtliche  Weiclitheile  big  auf  den  Knochen,  von  welchem 
das  Periost  nach  innen  und  oben  zurOekgesr.liiiben  wurde,  bis  der  ganie 
Kieferwinkel  in  Form  eines  Dreiecks  frei  lag,  dessen  gleichschenklige  Seiten 
(der  hintere  Rand  des  Aates  und  dei'  untere  des  KOrpers)  ^4  Zoll,  desMdi 
Basis  I  Zoll  betrug  (die  Spitze  dieses  recht-  oder  stumpfwinkligen  Drei- 
ecks war  somit  der  Unterkieferwiakel  selbst).  Hierauf  Abtrennung  der 
Sehne  des  Musculus  ptci-ygoideus  internus  mit  einem  feinen  Scalpell  ond 
Zurllck Schiebung  desselben,  bis  dass  eine  Spatel  unter  den  freigelegten 
Knochen  gebracht  werden  konnte,  der  dann  mit  dem  Osteotom  abgealgt 
wurde.  Damit  aliein  war  jedoch  noch  nicht  die  nüthigc  Zuglliigüchkeil 
geschaffen,  es  musste  noch  der  Museulaa  ptcrygoideus  etwas  mehr  znrtck- 
geschoben  und  von  der  Maudibula  einige  Stückchen  mil  der  Liaton'Belien 
Knochen scheere  abgekneipt  werden,  und  hierauf  fühlte  man  deutlich  den 
Knocbenvorsprung  am  Eingange  des  Kieferkanals  und  den  Nerven,  welcher 
mit  einer  Aneurj-sraanadel  von  Casamajor  hervorgezogen,  getrennt  nnd 
ein  Stück  von  4  Linien  ausgeschnitten  wurde.  Das  Stück  im  Kanal  E«^ 
störte  K.  mit  der  Nadel,  wobei  dessen  vordere  Wand  durchbrach.  Es 
war  also  bei  diesem  Verfahren  der  Nerv  auch  nicht  zu  sehen,  bevor  er 
nicht  hervorgezogen  wurde,  bei  der  Aufsuchung  desselben  mnsstc  er  tn>ti 
der  nachträglichen  Abtragung  der  Knochen  durch  das  Gefllhl  ennittdl 
werden.  Es  ist  sehr  bcgreiHii-h,  dass,  wenn  diese»  Verfahren  eine  halb- 
wegs zwuckmSsBigeZugHuglicbkeit  Hin 
Nerven  sctiatfen  soll,  der  !>chnitt  BO 
nahe  am  Kieferksna]  gefilhrt  werdoB 
musB,  daas  ein  grosses  Sldck  vom 
Kiefer  verloren  geht. 

Brnns  hat  nach  ikmselbcn  Prin- 
cip,  nämlicli  von  hinten  her,  ein  ande- 
res  Verfaliren  ersonnen,  welches  mfa 
ihm  au  der  laiche  als  zweckmässiger 
heriiusst etile.  Er  sligte  nämlich  keia 
dreieckiges,  sondern  ein  l&nglich  vieo- 
eckiges  StUck  vom  Unterkieferwinkcl 
ab  (Fig.  157),  indem  er  mit  der  8che[- 
bensüfie  ijder  dem  Osteotom  zuerst  3-— 3'  j  Centimeter  oberhalb  des  Untcr- 
ki de i- winkeis  vom  hinteren  Ilauile  des  Kiefera  nach  vom  zu  einen  1- 


Fif.  157 
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Ceotimeter  langen  Schnitt  macht,  von  desBen  vorderem  Ende  einen  2 — 3\'2 
Centiineter  langen  Schnitt  führt,  der  dem  hinteren  Rande  des  Astes  parallel 
henbliaft.  IHeses  so  nmschriebene  rhombische  Stück  wird  von  den  anhaf- 
teaden  Sehnen  und  Moskelfasem  des  inneren  Flügelmuskels  abgelöst  und  es 
hmnA  sofort  der  Nenr  im  Säge-Winkel  des  Knochens  zum  Vorschein.  Er 
iM  mit  einem  Haken  stark  heruntergezogen,  so  hoch  als  möglich  durch- 
^Mclmitten  nnd  dann  am  Unterkieferkanal  selbst  abgetrennt.  Bei  diesem 
Tedthren  wird  auch  &n  Theil  des  Ramus  mylo-hyoideus  dieses  Nerven 
fldier  mit  fortgenommen. 

IMe  Weiditheile  trennt  Br uns  auch  nicht,  wie  K.,  schräg,  sondern 
4mA  einen  Bogenschnitt,  welcher  in  der  Höhe  der  Incisura  auris  gegen- 
Iber  dem  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Kieferastes  anfängt  und  in 
«inem  Bogen  um  den  Unterkieferwinkel  herum  bis  zu  der  Stelle  hinläuft, 
▼0  die  Arteria  maxilhiris  externa  über  den  Unterkieferrand  emporsteigt. 
Es  liegt  also  der  Nerv  in  der  Wunde  frei  und  kann  gesehen  werden ;  man 
kaoo  daher  dreist  sagen,  dass,  wenn  K.  die  neue  Idee  zu  dieser  Opera- 
tioDsweise  gab,  dieselbe  erst  durch  Brun  s'  Verfahren  handgerecht  wurde. 
Der  4.  Weg  endlich  führt  in  gerader  Richtung  durch  den  Ast  des 
ÜBteikiefers  hindurch  zum  Nerven.  Die  Durchbohrung  des  Kieferastes 
htt  man  bisher  immer  mit  der  Trepankrone  vorgenommen,  was  jedenfalls 
Tiele  Nachtheiie  hat,  indem  die  Trepanöühung  in  der  Quere  immer  zu 
breit  und  in  der  Länge  (von  oben  nach  unten)  zu  kurz  ist. 

Es  iat  viel  zweckmässiger,  eine  länglich-viereckige  Oetfnung  zu  bilden; 

dies  tbat  ich  auch  in  Einem  Falle   mit  dem  Osteotom ;  ich  versuchte  es 

(bei  den  vorhergehenden  Uebungen)  am  Leichnam ,  ein  dreieckiges  Stück 

«ansägen,  stand  aber  bald  davon  ab,   weil   ich   zu  wenig  Raum  hatte, 

Qm  den  Nerven    oben    gut   zu    fassen.     Was    die  Durchschneidung  der 

Weiehtheile  betrifft,   so   hat  sich  mir  der   einfache  Schnitt,  wie  ihn 

Wirren   (der  Erste,   der  diese  Operation   am  Lebenden  ausführte)  ge- 

nucbt  hat,  vollkommen  ausreichend  gezeigt,  und  ich  würde  nur  höchstens 

ooeh  bei  grosser  Beengung  des  Raumes ,   ^ie  z.  B.  bei  Jüngern   Subjecten 

oder  schwächlichem  Knochengerüste,  am  unteren  Ende  des  Schnittes  einen 

kleinen  Querschnitt  anbringen. 

Dma  Verfahren  von  Velpeau,  die  Bildung  eines  Lappens  aus  dem 
Masseter  und  den  ihn  bedeckenden  Gebilden  durch  einen  Schnitt  in  Form 
eines  U,  ist  eine  viel  zu  grosse  Verletzung,  und  man  ist  manchmal  durch 
das  Diekerwerden  der  Basis  des. Lappens  bei  dessen  Aufwärtsklappen 
etwas  im  Sägen  behindert.  Auch  ist  die  Verletzung  des  Stammes  vom 
Nervus  facialis  oder  wenigstens  aller  seiner  Zweige  nicht  zu  vermeiden. 
Der  Vorzug,  dass  bei  diesem  Lappen  der  Ausführungsgang  der  Olir- 
apeicheidrflse  geschont  wurd,  ist  zwar  richtig,  allein  ich  erreichte  dasselbe 
auch  beim  senkrechten  Schnitte,  wie  wir  später  sehen  werden. 


Schuh  durchschneidet  die  Weichtheile  vom  Mundwinkel  bis  zani 
Unterkieferwinkel  und  präparirt  den  Kaumuskel  sammt  der  Parotis  voni 
Knochen  ab.  Der  ganze  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen.  Diese  Y^ 
letzung  ist  offenbar  die  grösste  und  es  bleibt  auch  die  grösste  Entstellung 
zurück,  und,  genau  betrachtet,  gibt  der  ganze  grosse  Schnitt  keinen  be- 
sonderen Vortheil  für  die  Blosslegung  des  Knochens. 

Bei  dem  Entwürfe  meiner  Operationsmethode  war  mein  Hauptaugen- 
merk dahin  gerichtet,  die  Arteria  dentaÜB  inferior  nicht  zu  verletzen ,  deren 
Blutung,  besonders  wenn  dieselbe  hoch  oben,  nahe  an  ihrem  Ursprunges 
durchtrennt  ist,  ganz  dieselben  Erscheinungen  und  Gefahren  bietet,  ab 
die  Verletzung  der  Maxillaris  interna ;  es  wird  aber  auch  die  Arterie  und 
der  Nerv  bei  der  Trepanation  mit  der  Rundsäge  häufig  am  unteren  Um- 
fange der  Sägefurche  (schon  innerlialb  des  Kanales)  durch  die  Sägezähne 
zerrissen;  beides  stört  die  Ausführung  der  Operation  bedeutend.  Dieses 
Verletzen  des  Nerven  und  der  Arterie  kommt  bei  dieser  Trepanation  ziem- 
lich häufig  vor;  es*  hat  seinen  Grund  in  der  Lage  und  Richtung  des 
Kanals  und  in  dem  entsprechenden  Verlaufe  des  Nerven. 

Betrachten  wir  den  Durchschnitt  des  Unterkieferastes,  welcher  recht- 
winklig auf  die  beiden  Flächen  von  der  Incisura  semilnnaris  bis  zum 
unteren  Rande  des  Unterkiefers  geführt  wird,  so  werden  wir  bemerken, 
dass  der  Knochen  oberhalb  des  Unterkieferkanals  dünner  ist,  wo  der  Kanal 
aber  beginnt,  die  compacten  Lamellen  des  Knochens  auseinander  treten, 
um  den  Kanal  aufzunehmen.  Der  Nerv  liegt  somit  über  dem  Kanal  von 
2  compacten  Knochenlamellen,  in  dem  Kanäle  selbst  aber  nur  von  der 
äusseren  und  der  ganz  dünnen  durchsichtigen  Wand  des  Kanales  bedeckt 
Zwischen  diesen  Knochenplatten  hegt  bald  mehr,  bald  weniger  diploStische 
Substanz,  welche  manchmal  so  dünn  ist,  dass  der  Kanal  fast  unmittelbar 
unter  der  äusseren  compacten  Lamelle  liegt,  ja  man  kann  den  Kanal  und 
die  compacte  Lamelle  des  Unterkiefers  manchmal  von  innen  her  durch- 
stossen.  Der  Nerv  selbst  läuft  von  innen  und  oben  nach  aussen  und 
unten,  so  dass  er  in  der  Höhe  der  Incisura  und  noch  etwas  weiter  nach 
unten  mehrere  Linien  von  dem  Kochen  entfernt  ist. 

Aus  dem  Gesagten  wird  Folgendes  ersichtlich: 

1 .  Dass  eine  nur  etwas  grössere  Trepankrone  zum  Theil  im  Bereiche 
des  Kanals  läuft,  zum  Theil  über  demselben,  und  dass 

2.  dieselbe  über  dem  Kanal  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durch- 
bohren muss,  im  Bereiche  desselben  aber  nur  die  äussere  compacte  La- 
melle trennen  darf,  wenn  anders  der  Nerv  und  die  Arterie  nicht  durch 
die  Sägezähne  verletzt  werden  sollen,  woraus  folgt,  dass  keine  gleich- 
massige  Knochenscheibe  ausgebohrt  werden  kann,  sondern  die  compacte 
Lamelle  im  Bereiche  des  Kanals  mit  Hammer  und  Meissel  oder  Knochen- 
zauge  abgebrochen  werden  muss.     Dabei  versteht  sich  aber   von  selbst» 
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di88  auch  die  innere  compacte  Lamelle  unmittelbar  an  der  Mfindung 
des  Kanals,  entsprechend  der  Mitte  der  Knochenscheibe,  brechen  muss, 
vsd  zwar  geschieht  dies  beim  Herausheben  der  Knochenscheibe,  wo- 
bei durch   die  Knochenränder    selbst  Nerv    und  Arterie  verletzt   werden 

[     köQDen. 

^  3.  Da  der  Unterkieferast  oberhalb   des  Kanals  dicker  ist,    als  die 

«ompicte  Lamelle  im  Bereich  des  Kanals,  so  kann,  noch  bevor  nach  oben 
beide  Knochenlamellen  durchschnitten  sind,  der  Nerv  und  die  Arterie  schon 
antra  verletzt  sein,  was  um  so  leichter  möglich  ist,  als,  wie  oben  schon 
bemerkt,  der  Kanal  gleich  bei  seinem  Beginn  manchmal  der  äusseren 
compacten  Lamelle  sehr  nahe  liegt. 

Die  Arteria  dentalis  inferior  liegt  unmittelbar  an  ihrem  Ursprünge 
xiemlich  weit  entfernt  nach  hinten  und  aussen  vom  Nerven,  nähert  sich 
snterfaalb  des  Oelenkfortsatzes  dem  Nerven  und  hegt  von  nun  an  dessen 
hioterB* Seite  genau  an;  es  war  daher  in  meiner  Absicht  gelegen,  den 
Kerven  so  nach  vom  hervorziehen  zu  können,  dass  ich  mit  der  Pincette 
mid  einer  feinen  Hohlsonde  den  Nerven  von  der  Arterie  isoliren  konnte. 
Bei  Behr  alten  Individuen ,  wo  die  Arterien  erweitert  und  auch  oft  ver- 
lingert  sind,  fand  ich  im  Beginne  des  Kanals  die  Arterie  an  der  Aussen- 
leite  des  Nerven  gelegen,  so  dass  sie  denselben  bedeckte.*)  Vor  dem 
Eintritte  in  den  Kanal  jedoch  Hegt  die  Arterie  immer  hinter  dem  Nerven, 
jedodi  dicht  mit  ihm  verbunden. 

Nachdem  ich  nun  die  sogleich  zu  beschreibende  Operation  vielmals 
im  Leichnam  machte  und  mich  nach  Excision  eines  etwa  ^/4  Zoll  langen 
Stfickes,  welchem  immer  unterhalb  seiner  Mitte  ein  Stück  des  Ramus  mylo- 
bfoidens  anhing,  durch  Wasserinjectionen  überzeugte,  dass  die  Arterie 
onverietzt  bheb,  machte  ich  die  Operation  am  19.  December  1859  an 
etilem  Manne,  dem  ich  früher  schon  an  der  entgegengesetzten  (rechten) 
Seite  den  Nervus  snpra-orbitalis  und  den  Maxillaris  superior  am  Foramen 
lotundum  mit  dem  günstigsten  Erfolge  excidirte. 

Der  Kranke  lag  mit  erhöhtem  Kopfe  und  Schultern  auf  dem  Opera- 
tionstische, der  Kopf  war  nach  rechts  gedreht.  *Ich  stand  an  der  linken 
Seite  desselben.  Nachdem  der  Patient  tief  narkotisirt  war,  machte  ich 
mit  dem  convexen  Scalpelle  von  der  Mitte  des  Jochbogens  einen  Schnitt 
Ihs  an  den  Kieferrand,  welcher  beinahe  parallel  mit  den  Fasern  des  Kau- 
muskels lief.  Dieser  Schnitt  ging  nur  durch  die  Haut.  Nun  suchte  ich 
den  Stenonl'schen  Speichelgang  auf  und  liess  denselben  mit  einer  grösseren 
Masse  Bindegewebes,  die  ich  vom  Kaumuskel  ablöste,  ipittels  eines  stumpfen 
Hakens  emporziehen ;  dann  löste  ich  den  Rand  der  Parotis  durch  seichte 

')  Bei  den  anatomischen  Untersuchungen  Über  die  Lage  der  Arterie  darf  man 
dieselbe  nie  mit  erstarrenden  Massen  (Harzmasson)  injiciren,  weil  alle  injicirten 
kleineren  Arterien  ihre  Lage  etwas  yerändem. 


'  UesBerzflge  ab,  wobei  ich  iiaoli  unten  zu  einige  Läppchen  der  Drttoe'fl^ 
letzte.  Bei  dieser  Gelegenliett  sah  ich  die  Backenzweige  des  Nervus  facialis, 
die  icb  Jedocli  dureb  seh  neiden  rnnsate.  Die  Folgen  dieser  Durch  scbneidimg 
waren  alsbald  wahrnehmbar,  nümlich  als  Lähmung  einzelner  Gesichts- 
tnuakel.  Nnchdem  nun  die  Wuiidräuder  mit  ainmpfen  Haken  anseinuidtr 
gezogen  wurden,  durchschnitt  ich  der  Länge  nach  den  Kaumuskel;  einig» 
blutende  Arterien  schlössen  sich,  nachdem  ein  Schwämmc-ben  kurM  Zeil 
an  die  Wunde  gedrückt  wurde;  als  der  Sehnitt  bis  an  den  Knochen  ge- 
drungen war,  schabte  jcli  die  Sehnenfasern  des  Masaeter  mit  einem  Schab- 
eisen so  weit  ab,  dass  der  vordere  und  hintere  Rand  des  Astes  von 
Unterkiefer  sichtbar  waren.  Es  war  nun  Raum  genug,  um  die  Slge 
ansetzen  zu  kliunon.  Zwischen  die  hinteren  Backenzähne  schob  ich  ein 
kleines  Holzstilckchen,  nm  durch  diese  Abductiou  des  Kiefers  die  Inctsorm 
semilunaris  zu  sehen.  Hierauf  raaehle  ich  uiit  dem  Osteotom  vier  Schnitte, 
welche  ein  etwas  schiefes  l'aralle logramm  bildeten  und  bloss  die  &ua$cro 
KnochenlameUe  durchdrangen.  Der  obere  Schnitt  bef  dicht  unter  der  In- 
cisur,  der  untere  etwa  :t  Linien  uiiterhalb  der  inneren  Mündung  des  ünter- 
kiefcrkanals.  (Diesem  Punkte  entspricht  an  der  AusseJifläche  des  Untn^ 
kieferastes  eine  kleine  Erhabenheit.)  In  der  Diagonale,  welche  die  beiden 
stumpfen  Winkel  des  Parallelogramme s  verbindet,  ftlhrtc  ich  noch  eloa, 
die  compacte  Lamelle  durchii ringenden  Schnitt,  welcher  das  Abmelswln 
der  comjiacten  Lamelle  erleichtert,  aber  im  (jrunde  entbehrlich  ist.  Hier- 
auf setzte  ich  an  dem  unteren  stumpfen  Winkel  so  dach  als  möglicli  einen 
an  der  ächneidekante  abgerundeten  Meissel  an  und  sprengte  durch  zsrto 
Hammerschlage  die  compacte  KnochenlameUe  ab,  welche  sich  natUrUcfa 
nur  bis  an  die  umgrenzenden  Sägecclmitte  abliste.  Die  uun  frei  liegemds 
DiploG  hobelte  ich  mit  dem  Meissel  so  lange  aus,  bis  ich  den  Nerven  im 
obersten  Theilo  des  Kanalea  sah;  von  hier  aus  ging  ich  nun,  die  Diploi 
theils  abhobelnd,  theila  abbrechend,  uncli  rtick-  und  aufwärts,  so  da«s  der 
Pj      ,5jj  Nerv  etwa  3  Linien  Über  seiner  Eintritt»- 

^^  stelle  in  den  Kanal  bloss  lag  (Figur  15S). 
Jj^  *  ^H  Ich  fasslc  nnn  den  Nerven  mit  <leT  MM» 
:l^^^^0^y  tomischen  Plnc«tte  ad  der  Vorderseite  aa 
ij^^|H^F  seinem  Neurilem,  zog  ihn  hervor  und  tso- 
j^^^^^m  brte  ihn  mit  der  spitze  einer  feinen  Hohl- 

^^g^_^j^BK^m  sonde.     Ich  bemerkte  hio'bci.  dass  aich 

^^^BjKB^^^Bfm  ""'^'  fU<^l<wt^s  ein  dünner  Ncrvenfwl«B 

"^^^^^^^^^Kgß  '  Rsmus  mylo-hyoidcus)  mit  anspannt.  Ich 

jl^^^^P^^r  suchte  nun  mit  einem  Augen muakellilk- 

clien  auch  hinter  diesen  Nervenfaden  ZU 
gelangen;  den  so  angespannten  Nervenschnitt  ich  so  hoch  als  miJglich 
ab,    fasste    hierauf    denselben    wieder  mit  der  Piucette  uud  schnitt  mit 


239 

oner  kleinen  Hohlscheere  das  ganze  sichtbare  Stück  des  Nerven  in  der 
liBge  von  mehr  als  V2  -Zoll  aus. 

Bei  dieser  ganzen  Operation  verlor  der  Patient  kaum  mehr  als  einen 
KifiwlOflel  voU  Blut     Nachdem  sich  gar  keine  Blutung  zeigte,  schloss 
iek  die  Wände  dnrch  die  umschlungene  Naht  und  liess  nur  den  unteren 
Tmdwinkel  offen,  und  zwar  fttr  den  Eiterabfluss. 
Der  Erfolg  war  ein  sehr  gUnstiger. 

Im  Jahre  1864  machte  ich  ganz  genau  dieselbe  Operation  bei  einer 
Ihn  die  die  rasendsten  Schmerzen  hatte,  nur  mit  Muhe  Fleischbrühe 
Khlfirfen  and  nur  jiiei  Tag  zeitweilig  schlummern  konnte.  Selbst  die  Be- 
legung der  Luft,  jeder  auch  noch  so  leise  Versuch  zu  sprechen,  erregte 
&  ftlrchteriichsten  Schmerzen. 

Die  kranke  Seite  war  die  rechte;  die  Operation  selbst  unterschied 
äcfa  von  der  eben  beschriebenen  gar  nicht;  auch  hier  war  kaum  ein  Kafiee- 
Kfftl  voll  Blut  verloren  gegangen. 

Der  momentane  Effekt  war  ein  überraschender  und  hatte  die  Ejranke 
lirklicfa  glückselig  gemacht,  sie  konnte  kauen  und  schlief  anhaltend  und  gut; 
ipiterhin  zeigten  sich  wieder  Schmerzen,  aber  nicht  mehr  im  Laufe  des  Ner- 
ven, und  auch  nicht  in  der  Mitte  des  Astes  vom  Unterkiefer  beginnend; 
loch  waren  die  Schmerzen  viel  geringer  und  es  zeigte  sich  alsbald  eine 
Pteioftitis  des  Alveolarfortsatzes,  mit  der  die  Kranke  das  Hospital  verliess. 
Ob  diese  Periostitis  Folge  der  Operation  war  oder  ob  eine  höher 
oba  früher  dagewesene  Periostitis  die  Ursache  der  Neuralgie  war,  kann 
idi  nicht  entscheiden. 

Das  was  mir  auffiel  war,  dass  der  resecirte  Nerv  sehr  roth  und  ge- 
adiwollen  war.  Da  die  Kranke  sich  fernerer  Behandlung  entzog,  weiss 
ich  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  zu  berichten. 

IV,   Nervus  lingiialis. 

Topographische    Bemerkungen.      Vom   Zuugcngaumcnbogcn    an 
ntch  vom  liegt  der  Nerv  blos  von  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle 
bedeckt,  am  Seitentheil  der  Zunge  und  lässt  sich  da  an  jeder  Seite  leicht  fin- 
den, wenn   man  bei  stark  heraus-  und   nach  der  anderen  Seite  hingezogener 
Zange  die  Schleimhaut  zwischen  der  Zunge  und  dem  Zahnfleisch  entfernt.    Die 
topographische  Lage  des  Nerven  dort,  wo  er  an  der  Innenseite  des  Musculus 
pCcrygoideoa  internus  liegt,  fällt  mit  der  des  Dentalis   inferior  (s.  diesen)  zu- 
sammen.   Je  weiter  nach  vom  man  den  Nerven  aufsucht,  desto  mehr  treten 
Eeitte  Fasern  auseinander.  Es  ist  daher  ünmer  besser,  so  weit  als  möglich  rück- 
wärts den  Nerven  zu  durchtrennen. 

Dasjenige  Stück  des  Nervus  lingualis,  welches  zwischen  dem  Rand 
des  pterygoideus  internus  und  dem  Eintritte  in  die  Zunge  hegt,  kann  auch 
von  der  Regio  submaxillaris  aus  gefunden  werden. 

Die  oomplicirte  Zusammensetzung  dieses  Unterkieferdreiecks  scheint 


die  meisten  Chirurgen  von  diesem  Wege  abgeschreckt  zu  haben.    Es  ist 
ein  grosses  Verdienst  Luschka's,  durch  genaue  Vorschriften  und  ana- 
tomische Anhaltspunkte  den  Weg  durch  die  Inframaxillargegend  einladend 
gemacht  zu  haben.     Die  Regio  submaxiUaris  ist  bekanntlich  das  stumpf- 
winklige Dreieck,   dessen  Basis  der  Rand  des  Unterkieferkörpers,  dessen 
Schenkel   die  beiden  Bäuche  des  Biventer  maxillae  inferiofis    und   der 
Stylo  -  hyoideus  bilden.     Hier   findet  man  zunächst  unter  der  Haut  das 
Platysma  myoides;    dicht  unter  demselben  in  der  Richtung  des  vorderen 
Randes  vom  Kaumuskel  liegt  die  Art.  maxillaris  ext.,  dicht  hinter  ihr  die 
Vena  facialis  anterior.     Nimmt  man   das  Platysma  myoides  weg,  so  er- 
scheint eine  ziemlich  straff  gespannte  Fascie  (Lamina  superficialis  fasdae 
cervicalis),  welche  die  Unterkieferdrüse  bedeckt.    Nimmt  man  diese  Fascie 
weg,  und  zieht  die  Unterkieferdrüse  heraus,  so  sieht  man  eine  ganz  dflnne 
Fascie,  welche,  wenn  nicht  viel  Fett  vorhanden  ist,  alle  unterliegenden 
Theile  zwar  durchsehen  lässt,  aber  die  Contouren  aller  mehr  weniger  un- 
kenntlich macht. 

Nach  Hinwegnahme  dieser  dünnen  Fascie  sieht  man  nach  vorne 
gegen  das  Kinn  zu  die  breite  Fläche  des  Msc.  mylo-hyoideus ;  auf  dem- 
selben schräglaufend  den  dünnen  NeiTus  mylohyoideus  und  hinter  dem- 
selben die  entsprechende  Arterie. 

Vom  Zungenbein  aufwärts  steigend  sieht  man  den  Msc.  hyoglossus, 
über  dessen  äusserer  Fläche  den  queren  Ast  des  hypoglossus  laufen. 
Von  der  Art.  lingualis  sieht  man  nur  ein  ganz  kleines  Stückchen,  da  die- 
selbe hinter  den  Msc.  hyoglossus  sich  verbirgt;  ganz  nach  oben  unter 
der  Schleimhaut  sieht  man  den  Nervus  lingualis,  der  immer  platter  wer- 
dend gegen  die  Spitze  der  Zunge  zuläuft ;  wenn  man  den  Nerven  anspannt, 
so  kann  man  ihn  bei  einer  massig  grossen  Wunde  fast  bis  zum  Rande 
des  Pterygoideus  internus  verfolgen. 

Resection. 

1.  Für  das  unter  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  liegende  Stück 
des  Nerven  kennen  wir  zwei  Methoden. 

a)  Von  der  Mundhöhle  aus  machte  Roser  diese  Operation,  der  Erste 
und  soviel  ich  weiss  der  Einzige  am  Lebenden,  bei  einer  Airchtbaren 
Zungenneuralgie.  Er  spaltete  zuerst  die  Backe  vom  Mundwinkel  ans,  bia 
zum  vorderen  Rand  des  Unterkiefer-Astes,  zog  die  Zunge  mit  der  Haken- 
zange hervor  und  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  durchtrennte 
die  Schleimhaut  dicht  an  der  Zunge  in  dem  Boden  der  Mundhöhle ;  der 
dadurch  blossgelegte  Nerv  wurde  hervorgehoben  und  ein  zwei  bis  drei 
Linien  langes  Stück  ausgeschnitten. 

Am  Cadaver  ist  diese  Operation  leicht,  und  ich  lasse  sie  in  meinen 
Operations-Cursen  immer  üben,  nur  mit  dem  Unterschiede,   dass  ich  die 
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Baeke  nicht  spalte,  sondern  mit  dem  Luer'schen  Retractor  abziehe,  wo- 
bei die  ganze  Mundhöhle  bis  zum  Rande  des  Kaumuskels  entbiösst  wird. 
Nv  bd  sehr  dicken  fettrdchen  Backen    lasse  ich  die  Backe  spalten. 

Bei  der  Operation  am  Lebenden  hatte  Roser  enorme  Schwierigkeiten, 
die  dnrch  das  Anfassen  und  Anspannen  der  Zunge,  das  Offenhalten  des 
MondeB,  die  Blutung  und  Schleimsecretion  hervorgerufen  wurden. 

Diese  Schwierigkdten  wird  jeder  Chirurg  begreifen,  der  einmal  mit 
des  krami^aften  Zusammenziehungen  der  Zunge,  wenn  dieselbe  mit  Haken 
oder  Nadein  gefasst  wird,  zu  kämpfen  hatte. 

b)  Von  der  Regio  infra  maxillaris  aus  (Luschka).  £s  ist  eigen- 
thfenlieh,  dass  alle  Chirurgen^  welche  an  diese  Gegend  dachten,  schon  von 
dem  Vorschlage  abstanden  und  wie  mir  jetzt  scheint  aus  einer  vorgefass- 
ten  Meinung.  * 

Auch  ich  dachte  schon  oft  an  diese  Gegend,  aber  die  Tiefe  der 
Wände,  die  leichte  Imbibition  der  Gewebe  durch  Blut  u.  s.  w.,  freilich 
Irater  eingebildete  nicht  erwiesene  Gefahren,  schreckten  mich  zurück,  aber 
Lnsehka's  Darstellung,  verbunden  mit  einigen  chirurgischen  Vorsichts- 
BUttsr^eln,  lassen  mir  die  von  Luschka  vorgeschlagene  Operation  auch 
am  Landen  als  die  vorzüglichere  erscheinen ,  namentlich  habe  ich  bei 
einer  jttngst  vorgenommenen  Exstirpation  einer  sehr  dünnwandigen  Ranula 
geeeben,  wie  wenig  man  von  der  Blutimbibirung  des  Bodens  der  Wunde 
IQ  ftrditen  hat,  wenn  man  nach  der  Spaltung  der  Fase,  superficialis  colli 
Un  sehneidendes  Werkzeug  mehr  gebraucht. 

Ich  will  diese  Operation,  wie  ich  sie  am  Leichname  lehre  und  von 
meinen  Znhörem  ausführen  lasse,  beschreiben. 

Der  Körper  liegt  unter  dem  Halse  durch  einen  Block  unterstützt^), 

der  Kopf  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  rückwärts  geneigt 

und  fixirt     Nun   lasse  ich  den  vorderen  Rand  des  Kaumuskels  fühlen, 

TOD  diesem   an  bis  einen  halben  Zoll  auswärts   von  der  Symphyse  des 

Kinns  wird  ein  sehr  seichter  Schnitt  geführt;   in   der  Mitte  des  Randes 

rom  Unterkiefer  wird  das  Platysma   durchschnitten  und  vorsichtig  nach 

rflckwirts  gegangen,  bis  die  Art.  maxillaris  sichtbar  ist.     Nun  lasse  ich 

einen  Haken  in  den  hinteren  Wundwinkel  einlegen,  um  die  Gefässe  zu 

acJilttsen,  und  diesen  Theil  der  Wunde  recht  zugänglich  zu  machen. 

Hierauf  wird  wieder  dicht  am  Kieferrande  die  oberflächliche  Hals- 
faacie  gespalten.  Von  nun  an  wird  kein  schneidendes  Werkzeug  mehr 
angewendet,  sondern  die  vorliegenden  Gewebe  stumpf  mit  Pincette  und 
Hohbonde  getrennt;  nachdem  der  obere  Rand  der  Unterkieferdrüse  frei 


')  Ich  würde  aach  am  Lebenden  die  horizontale  Lage  des  Patienten  einhalten, 
weil  der  Operateur  beim  Sitzen  des  Kranken  den  Kopf  desselben  zu  sehr  nach  rUck- 
wSrtt  neigen  mnu,  wenn  er  das  Licht  in  die  so  tiefe  Wunde  gut  einfallen  lassen 
wOL 
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'  gemaclit  und  Iicrabgedrüukt  wurde ,  wird  derselbe  mit  einem  Wandhaken 
uach  abwärts  gezogen,  die  dünne  Fascie  zart  mit  der  Pincette  geraast 
und  mit  der  Hohlsoade  zerrisaen.  Der  Nerv  und  die  Art  myloliyoidea  wei- 
den navli  rtlckwärte  gezogea,  der  Rand  des  Mylohyoideus  nach  vorao  ab- 
gezogen ;  nun  sieht  man  den  Nerven  unterhalb  der  Unterzunge ndrüae  vor- 
wärts gehen;  es  ist  dies  noch  immer  das  breitere  Ende  des  Nerven,  die- 
ses wird  isolirt,  mit  einem  Augen muskelliJlkcheii  gefasat  und  angeapanal; 
jetzt  ist  es  ganz  leicht  den  Nerven  bis  zum  Knochen  hin  zu  isolircn  und 
dort  abzuschneiden.  Man  zieht  nun  das  durchschnittene  Ende  lierans 
und  kann  ein  Cast   ',''2  Zoll  langes  Stück  ausschneiden. 

Zu  bemerken  imbe  ich  noch,  dasa  ich  In  keinem  der  Fälle  gezvnittgeo 
war,  den  Msc.  mylohyoideus  einzuschneiden.  Ich  musa  auch  fürOperaÜonea 
am  Lebenden  sehr  davor  warnen,  da  Muskelwuudeu  unendhch  atszk  Wn- 
ten  und  eine  so  tiefe  Wunde  leicht  so  imbibirt  wird,  dass  man  »di  nidit 
mehr  orientiren  kann. 

Ich  habe  bei  den  Uebungeu  meiner  Zuhörer  gefunden,  dass  dieselben 
dieLuschka'sche  Methode  mit  ricl  mehr  Sicherheit,  trotz  der  tiefeu  Lage 
des  Nerven,  ausführen,  als  die  Itoser'sclie,  wenn  sie  nur  einmal  die  topo- 
graphische Anatomie  gut  clemonstrirt  gesehen  haben. 

Ich  zweiilc  auch  nicht,  dass  diese  Operationsmethode  am  Lebeadm 
ohne  ausserordentliche  Hindernisse  ausgeführt  werden  kann.  losbesondera 
glaube  ich,  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bei  Cyste n-Eitirpationen  in 
dieser  Gegend  machte,  dass  die  chirurgischen  Schwierigkeiten  geringer  sein 
müaaen,  als  bei  der  Koser'schen  Methode. 

2.  Für  das  zwischen  dem  Unterkieferaste  und  dem  Msc.  pterygoideos 
inter.  gelegene  Stück  des  Nerven  müssle  man  am  besten  durdi  den  Ast 
des  Unterkiefers  eindringen. 

Es  können  Fälle  vorkommen,  wo  man  an  dieser  höheren  Stell«  den 
Nerven  durchschneiden  muss,  z.  H.  wenn  mit  der  Neuralgie  des  Deutalia 
inferior  zugleich  ein  Zunge  nach  merz  besteht,  oder  wenn  eine  Exostose  so 
der  inneren  Fläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  oder  eine  Geschwnlat  im 
Pterygoideua  internus  durch  Druck  auf  de«  Nerven  die  Neural^e  bedingt; 
da  kann  man  nicht,  wieLührl  meint,  b loa  zwischen  den  beiden  oben  be- 
acbriebenei)  Methoden  wählen,  sondern  mau  kann  bei  einiger  Aussicht 
auf,  Erfolg  nach  keiner  dieser  Methoden  operiren. 

Für  diese  Stelle  kann  ich  kein  zweckmässigeres  Verfahren  angdten, 
als  daa,  welches  ich  zurResection  des  Dentalis  inferior,  Ober  dem  Eintritt 
in  den  Unterkieferkanal  angegeben  habe,  iuabesondero  fllr  diejenigen  F&Ue, 
wo  man  den  Zahn-  und  Zungennervea  durchschneiden  muss. 

Nachdem  man  auf  die  bei  der  Beschreibung  der  Reseclion  des  Ner- 
vus denlalis  inferior  angebcue  Weise  den  Ast  des  Unterkiefers  bloflsg«- 
legt  hat,  schabt  man  mit  der  Rougine  die  Kaumoakeliusertion  etwas  weitv 
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Bach  Tom  ab,  durchschneidet  mit  dem  Osteotom  schräg  von  der  Mitte  der 
Indson  semiliinaris  gegen  die  Mitte  des  vorderen  Randes  den  Ast  des 
Uoteridefers.  Den  so  abgelösten  Processus  coronoideus  schiebt  man  nach 
Ton,  dnrchtrennt  das  Fett  zwischen  den  Flttgehnuskeln  mit  Pincette  nnd 
Mlsonde  und  kann  den  so  isolirten  Nerven  bis  am  Bande  des  äusseren 
IttgdmnskelB,  also  fast  1 V2  Zoll  mehr  central  als  bei  den  beiden  früher 
besehriebenen  Methoden,  reseciren ,  also  am  höchsten  Punkte,  wo  der  Nerv 
dem  dünugischen  Messer  noch  zugängUch  ist. 

Es  wird  freilich  Niemand  zweifeln,  dass  dieses  Verfahren  viel  ein- 
greifender ist ;  aber  wenn  die  Indication  gegeben  ist,  den  Nerven  so  hoch 
duchschneiden  zu  müssen,  so  bleibt  eben  nichts  Anderes  übrig. 

Die  von  Riebet  angegebene  Methode,  am  vorderen  Rande  des  Kau- 
Buukels  einzudringen,  habe  ich  vielfach  versucht;  sie  ist  schwerer  aus- 
zuführen, als  die  Methode  von  Luschka  und  hat  die  Unannehmlichkeit, 
dass  der  Musculus  buccinator  an  seiner  Insertion  durchschnitten  wird ;  dass 
man  damit  den  Nerven  etwas  höher  dm*chschneidet,  ist  bei  der  geringen 
LiDge,  die  man  gewinnt,  nicht  so  hoch  anzuschlagen. 

Meinem  eben  beschriebenen  Verfahren  könnte  man  den  Vorwurf 
machen,  dass  die  Parotis,  Ductus  stenonianus  etc.  verletzt  werden,  aber 
da  erinnere  ich  nur  an  die  Cautelen,  die  ich  bei  der  Resection  des  Den- 
talis snperior  angegeben  habe ,  welche  es  mir  in  zwei  Fällen  an  Lebenden 
möglich  machten,  mit  Ausnahme  der  Backenzweige  des  Facialis,  alle  hier 
liegenden  Theile  sorgfältig  zu  schonen. 

V.  Nervus  buccinatorius. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  dieser  Nerv  nur  erst  von  da 

an  dem  Messer  zugänglich  ist,  wo  er  am  vorderen  Rande  des  Masseter 

hervortritt     Da  nun  in  diesem  Falle  das  längere  Stück  des  Nerven  noch 

mit  dem  Stamme  in  Zusammenhang  bleibt,  so  scheint  wenig  Aussicht  zu 

aein,  dass  eine  dauernde  Heilung  erfolgt. 

Es  ist  bisher  ein  einziger  Fall  von  einer  derartigen  Resection  bekannt, 
welche  Michel  bei  einem  Kranken  zu  gleicher  Zeit  mit  der  des  Nervus 
infra-orbitalis  und  mentalis  vorgenonmien. 

Behufs  der  Resection  des  Nervus  buccinatorius  ward  eine  3  Centi- 
meter  lange  Indsion  durch  die  Haut  nahe  und  parallel  dem  vorderen 
Bande  des  Musculus  masseter  gemacht,  dann  mit  Schonung  der  querlau- 
fenden Aeste  des  Nervus  facialis  und  der  Arteria  transversa  faciei  das 
FettzeUgewebe  getrennt  und  so  längs  des  vorderen  Randes  des  Musculus 
masseter  bis  auf  den  Musculus  buccinator  vorgedrungen,  wo  das  Ende 
des  Nervus  buocalis  m)lickt  und  letzterer   auf  der  hinteren  Fläche  des 

Mnaenlns  masseter  resecirt  ward.    Die  Heilung  der  Operationwunde  ward 

16* 
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nach  8  Tagen  vollendet.  Der  Patient  war  3  Monate  lang  frei  von  Schmer^ 
zen,  nach  Ablauf  welcher  Zeit  die  Schmerzanfälle  heftig  nnd  häufig  wieder- 
kehrten, und  zwar  vorzugsweise  von  der  rechten  Seite  der  Zunge  aus* 
gehend,  weshalb  im  September  1857  Excision  aus  dem  Nervus  lingualig 
vorgenommen  wurde,  worüber  unten  bei  den  Operationen  an  der  Zunge 
das  Nähere  nachzusehen  ist. 

VI.  Nervus  auricularis  anterior  s.  temporalls  superTicialls. 

Es  ist  bisher  die  einfache  Durchschneidung,  so  wie  die  Resection 
des  Nerven  blos  vorgeschlagen,  nie  aber  noch  ausgeführt  worden,  da  man 
bis  jetzt  keinen  Fall  von  selbständiger  Erkrankung  dieses  Nerzen  kennt 

Es  ergibt  sich  aus  der  Anatomie,  dass  der  Nerv  nur  in  der  Gegend 
der  Wurzel  des  Jochbogens,  wo  er  an  die  Arteria  temporalis  superficialis 
tritt,  durch-  oder  ausgeschnitten  werden  kann,  d.  h.  es  kann  eigentlich 
nur  der  Eudast  dieses  Nerven  durchschnitten  werden.  Der  Stamm  kann 
seiner  Lage  willen  (einwärts  des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer)  nicht 
ohne  eine  gefähiüche  Verletzung  durchtrennt  werden.  Wollte  man  den 
Nerven  aufsuchen,  so  würde  man  einen  perpendiculären  Schnitt  vor  dei 
Ohrecke  machen  und  im  subcutanen  Bindegewebe  am  oberen  Rande  der 
Parotis  den  Nerven  finden. 


Operationen  an  den  Muskeln  und  ihren  Anhängen. 

An  Sehnen,  Aponenrosen  und  Muskeln  wird  nur  die  subcutane  Durch- 
sehneidung  derselben  als  selbständige  Operation  gemacht.  Am  häufigsten 
wird  die  Dnrchschneidung  der  Sehnen  langer  Muskeln  vorgenonmien  (Teno- 
tomii),  seltener  die  Muskeldurchschneidung  (Myotomia)  und  die  der  Apo- 
oesrosen  (Aponenrotomia). 

hl  einzebien  wenigen  Fällen  wurde  die  subcutane  Durchschneidung 
TOS  Bindern  (Syndesmotomia) ,  und  zwar  meist  in  Verbindung  mit  der 
Tenotomie,  vorgenommen.  Es  ist  auch  in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht 
andei«  möglich,  die  Durchschneidung  eines  Bandes  vorzunehmen,  ohne 
das8  vorher  eine  oder  mehrere  Sehnen  durchschnitten  wurden.^) 

Geschichte  der  Myotenotomie. 

h  der  2.  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  hat  Roger  Roonhuysen 
(1674)  die  Sehne  des  Musculus  stemocleido-mastoideus  zur  Heilung  eines 
Caput  obstipnm  durchschnitten.  Beiläufig  um  dieselbe  Zeit  soll,  wieTulpius 
berichte,  Minnins  bei  einem  Knaben  zuerst  die  Haut  mit  einem Aetzmlttel 
nntört  und  dann  den  Stemocleido-Mastoideus  durch  wiederholte  Schnitte 
dnrchtrennt  haben.  Diese  ganze  Tortur  wurde  aus  Furcht,  die  Art.  Carotis 
vnd  V.  jug.  zu  verletzen,  ausgeführt  Dann  folgten  Meekren  (1688),  Bla- 
sing,  TenHaaf.  Später  durchschnitten  Thilenius  (1784),  Sartorius 
(1806)  and  Michaelis(l  809)  die  Achillessehne  zur  Heilung  des  Rlumpfusses. 
Delpech  nahm  1816  zuerst  die  subcutane  Durchschneidung  der  Achilles- 
>^e  vor.  Später  unternahm  Dupuytren  die  subcutane  Durchschneidung 
des  Kopfnickers  wegen  schiefen  Halses.  Es  trat  hierauf  ein  grosser  Still- 
>Uod  in  der  Cultur  der  Sehnendurchschneidung  ein  und  man  bemerkt  in  der 
I^teratur  aller  Nationen  in  jener  Zeit  ein  gänzliches  Stillschweigen  über 
j«»e  Operation.    Nur  Thierärzte,  welche  dem  Beispiele  Lafosse*s  folg- 


'l  Es  wurde  Tiel  Ton  der  sabcutanen  Durchtrennung  des  äusseren  Seitenbandea 
^  Oena  ralgum  gesprochen,  allein  in  den  meisten  Fällen,  wo  die  Operation  gemacht 
*^f  war  es  unzweifelhaft,  dass  es  die  Fascia  lata  und  yielleicbt  die  Sehne  des 
^ieept  war,  welche  durchsohnitten  wurden. 
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ten,  der  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Tenotomie  an  Pferden 
verrichtete,  übten  sie  fleissig.  Der  ganze  Zeitraum  von  Roger  Roon- 
huysen  bis  Dupuytren,  in  dem  hie  und  da  ein  Wundarzt  ein  Cainit 
obstipum  oder  einen  verkrümmten  Fuss  durch  Sehnendurchschnddung  zu 
heilen  versucht  hatte,  bot  der  erfreulichen  Resultate  im  Ganzen  so  wenig 
dar,  dass  man  eher  an  einen  gänzlichen  Verfall  als  an  ein  Wiederanf- 
blühen  der  Tenotomie  denken  musste.  Viele  dieser  Sehnendurchschntt- 
dubgen  hatten  durch  heftige  Entzündung,  Eiterung,  Exfoliation  und  Nekrose 
der  der  Lufteinwirkung  ausgesetzten  Sehnen  und  durch  andere  tnraiige 
Folgen,  die  sich  darnach  einstellten,  die  Wundärzte  von  der  Nachahmung 
und  weiteren  Prüfung  abgeschreckt;  andere  waren  durch  gänzlich  ver- 
absäumte orthopädische  Nachbehandlung  ihres  Erfolges  wieder  bersobt 
worden.  Delpech's  und  Dupuytren's  Versuche  von  subcutaner  Teno- 
tomie blieben  isolirt  dastehende  Experimente,  auf  die  man  kaum  achtete. 
Erst  um's  Jahr  1831  erhielt  diese  Operation  durch  Stromeyer  dne 
wissenschaftliche  Bearbeitung  und  wurde  so  ftlr  immer  in  die  Chirurgie 
eingeführt.  Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Operation  sehr  häufig  geübt,  aber 
auch  vielfach  missbraucht. 

Indicationen  zur  Tenotomie  im  Allgemeinen. 

1 .  Muskelverkürzungen  durch  gestörtes  Gleichgewicht  der  Antagonisten, 
antagonistische  Contractur,  Muskelretraction ,  Verkürzung  •  durch  Muskel- 
elasticität.     Hierher  gehören: 

a)  Fracturen,  welche  eingerichtet  nicht  in  der  gehörigen  Lage  bleiben 
wollen.  Dies  wird  bedingt  entweder  durch  Muskelzerreissung  oder  durch 
die  Richtung  des  Bruches. 

b)  Veraltete  Luxationen,  wobei  contracte  Muskeln  die  Einrichtung 
hindern. 

c)  Operationen,  wobei  Muskelinsertionen  Einer  Seite  durchschnitten 
wurden.  Die  Tenotomie  wird  hier  entweder  sogleich  oder  nach  Ver- 
narbung der  ersten  Operationswunde  vorgenommen. 

d)  Einseitige  Muskellähmungen,  durch  Entzündung,  Nervenlähmung 
etc.  bedingt.  Es  ist  gewiss  selbstverständlich,  dass  man  bei  vollständiger 
Muskellähmung  mit  der  Tenotomie  nicht  voreilig  sein  darf  und  sie  erst 
dann  vornehmen  soll,  bis  man  gegründete  Aussicht  hat,  dass  die  Lähmung 
selbst  heilbar  ist. 

2.  Permanente  Muskel  Verkürzung,  primär  bedingt  durch  Nervenön- 
fluss,  tonische  Contraction. 

3.  Secundäre  permanente  Muskel  Verkürzung,  ursprünglich  bedingt 
durch  Ernährungsstörung,  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  Muskelrheu- 
matismus,  Wunden  etc.  und  später  erhalten  durch  Contractheit  der  Muskeln. 
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Solfib«  VgricttnaDgen  begleiteo  in  vielen  Fallen  Oelenksentzflnduugen  und 
Ueben  nach  deren  AbUof  znrflck. 

Hiefbei  iat  hinuchtlich  der  lodication  zn  einer  Operation  immer  die 
BdcliaOuüieit  de«  Gelenkes  zuerst  zn  berückaichügen. 

Hierber  gehflrt  &nch  die  Myotomie  bei  Oeschwtlren,  deren  Heilung 
fad  diHii  contncteu  Muskel  verhindert  wird,  z.  B.  die  Fissura  an!  oder 
ufae  nibfuciale  GeechwUre. 

4.  Angeborene  Kflrae  von  Muskeln  nnd  Behnen  mit  oder  ohne  Textur- 
TOladerang  bei  Verkrflmmungen. 

Der  therapeutische  Werth  der  Operation  ist  in  allen  Failon,  wie  man 
■dwn  bä  der  Durchsicht  der  Indicationeu  ersehen  kann ,  ein  ziemlich 
nlc^eordneter ,  und  nur  die  geringe  Bedeutung  der  Verletzung  selbst 
Tcddht  ihr  einen  bedeutenden  Werth  als  Voract  einer  anderweitigen  Be- 
Indhug.  Mitunter  wird  die  Operation  gegenwärtig  hänßg  umgangen, 
dort,  wo  sie  froher  nnerlfisslich  schien,  z.  B.  bei  Kniegelenkscontractnren 
BMh  Tumor  albus.  Die  wichtigste  Bedeutung  hat  die  Tenotomie  dadurch, 
dttg  sie  mechanische  Hindernisse,  welche  verkflrate  oder  zusammengezogene 
Msakeh)  bieten,  aufliebt;  minder  wichtig  ist  ihr  Einflass  auf  die  Inner- 
nfion.  In  letzterer  Äbwcht  wurde  die  Operation  oft  wahrhaft  migsbrancht, 
L  B.  beim  Stottern. 


Allgemeine  Regeln  zur  Änuführnng  der  Tenotomie. 

1.  Man  bedient  sich  dazn  jetzt  allgemein  «nes  sogenannten  Sehnen- 
neuen (Tenotom).  Dieses  hat  eine  kurze  (bei- Fig.  Ij9ii,A.  Fig.  ICOa.i 
!!■%  1  Zoll  lange)  schmale  Klinge  mit  convexer 
(Rg.  1  f>9  a)  oder  concarer  IFig.  1 59  bf  Schneide, 
ort  odtt  ohne  Spitze,  nnd  ein  Scalpell-  oder 
fistonibeft 

Wenn  man  einen  Tenotom  benutzt,  dessen 
KÜDge  vorn  at^emndet  ist  (z,  B.  Bonvier's, 
Gierin's  TenotMnef  (Tlg.  16(1  af,  vanat  man 
Uli  zur  BUdnng  der  Haatwnnde  dnca  andaen 
^lilagen  lastrament««  bedieaeo.  Das  gebriofh- 
fichste  daza  ist  das  MyitheiiblaanKaa«-  von 
GierinfTig.  läSfrf.  Dieffenbach's  Teno- 
bn  isi  ganz  so  wie  ilie»  Fedenw^ur  g«baat, 
IUI  stark  tomtxrtr  Scbseide. 

2.  Ue  Baal  boD  bei  dieser  Opentita  imr  an  KiatM  ycnkt^-  Atm 
EiDstiehapaakte,  Ttrw^idcS,  die  «geutikbe  DBrdwdtMwlstiif  aii^  »u)'- 
Man  Ton^fi— <■  Tcrdea;  nacb  dtr  Optntiov  iM  dk  llvA-^v/^.  Vf 
flnch  1 
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Man  hat  lange  eine  groaae  Sorgfalt  daranf  verwendet,  auch  der  ge- 
ringsten Menge  Luft  den  Zutritt  zu  verhindern  (man  bat,  naiueutlich 
Gueriu,  die  snbcutane  Opcrationametliode  deswegen  auch  in  anderen 
Füllen  anzuwenden  gesncht,  z.  B.  bei  den  incarcerirten  Hernien,  weil  tnu 
vom  Luftzutritte  alle  llblen  Folgen  der  Operationen  herleitete;  er  bek&mikber 
wenig  Anhänger,  da  diese  Metliode  den  Nachtlieil  der  Unsicherheit  bat);  allein 
Malgaignc  hat  darch  directe Experimente  gozeigt,  dass  man  den  Zutritt  dw 
Luft  gar  nivbt  verhüten  kilnne,  dass  er,  noch  während  der  Tenotom  in  der 
Wunde  ist,  stattünde  und  dass  eine  so  geringe  Menge  Luft,  wie  die,  welche 
in  die  Wunde  nach  der  Tenotomie  eintreten  kann,  von  keiner  Bedeutung  aei. 

Da&s  die  Luft,  wenn  sie  nicht  mit  Eiter  in  Bertlhrong  kommt,  selbst 
in  griisserer  Menge  nicht  so  absolut  schädlich  sei ,  als  man  gewölmlicit 
annimmt,  beweisen  die  viele»  subcutanen  Emphyseme,  die  ganz  gut  und 
leicht  verschwinden. 

Nur  die  Durch  schneid  ung  der  Augenmuskeln  wird  nicht  mbcntas 
gemacht,  sondern  nach  vorläutiger  Spaltung  der  Conjunctiva. 

3.  Sollen  mehrere  Muskeln  oder  Sehnen  durchschnitten  werden,  •> 
vollfuhrt  man  dies  nur  dann  in  Einem  Acte  und  durch  t^ine  Uautvmnde, 
wenn  sie  von  da  aus  leicht  erreichbar  Hiud.  Sonst  gel.i  man  lieber  aa 
zwei  oder  mehreren  Punkten  durch  die  Haut  ein. 

4.  Damit  der  Muskel  odor  die  Sehne  möglichst  vollkommen  und  allein 
durchschnitten  werden,  müssen  sie  durch  passive  Ausdehnung  ange3[tannt 
werden.  Dies  geschieht  entweder  vor  dem  Einführen  des  Tenotoma,  wenn 
man  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  schneidet,  oder  nach  derselben, 
im  entgegengesetzten  FaUe. 

5.  Wenn  unmittelbar  an  der  Hinterseite  des  zu  durchscbneidesdea 
Muskels  oder  der  Sehne  keine  wichtigen  Gebilde  hegen,  und  die  Sehne, 
blos  von  einer  dllnneu  Haut  bedeckt,  ziemlich  stark  vorspringt,  so  aelineidet 
man  jetzt  üeber  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe,  weil  hei  dem  Schnitte 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberflftehe,  der  früher  allgemein  vorgen^D 
wurde,  leichler  die  Haut  verletzt  oder  ein  Thcil  des  Muskels  tidtir  d«r 
Sehne  un durchschnitten  bleiben  kann. 

Bei  Muskeln,  die  binter  sieb  keinen  fühlbaren  freien  Kaum  haben, 
wie  GesicIitBrnuskcln,  Sphinct£r  ani  etc.,  wählt  man  aucli  den  Sdniitt  v«w 
der  Peripherie  gegen  die  Tiefe. 

Umgekehrt  schneidet  man  hei  tiefer  gelegenen  Muakeln,  hinter  denea 
wichtige  Gebilde  hegen,  die  aber  doch  einen  erkennbaren  R«nm  hiittrr 
eich  haben,  in  welchen  der  Tenotom  gefilhrt  werden  kann,  z.  U.  8teni»> 
clei  do-Mastoidous . 

6.  Der  Tenotom  rauss  flach  eingefnhrt  werdeji,  und  erst  weiiD  die 
Spitze  desselben  an  der  entgegen gesetzlen  Seite  der  Sehne  angdangt  ist, 
stellt   mau  die  Schneide  gegen  die  Sehne  zu. 
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7.  Znr  Dnicliechiiei-  fjf^.  igi. 
itag  nlbat  wird  du  Beft 
dct  TenotomB,  wenn  num 
rgg  der  OberflAcfae  gegen 
dii  liefe  schneidet,  schreib* 
MoiSmig  in  die  rechte 
Bnd  genommen  und  in 
MxJfOnnigen  Bewegongen 
£«  Sehue  durchachnitlen, 
wüiend  man  den  Daumen 
ofo  Zeigefinger  der  linken 
Hud  u  der  Dnrchgchnei- 
dugulelle  anf  die  Hant 
ufdiSckt  (Fig.  161). 

Wenn  man  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  achneidet,  hält  man 
da  Tenotom  etwa  wie  ein  Fedennesser  böm  Zoschneiden  einer  Feder 
«du  eines  Bleistiftes  nitd  diUcfet  mit  dem  Daumen  der  das  Messer  führen- 
do  Ihod  die  Behne  der  Schneide  entgegen,  wodurch  der  Druck  des  Messers 
Ecgto  die  Bant  gemässigt  und  die  Fig    162 

Vdetnug  der  letzteren  verhAtet 
wirf  (Hg,  162|. 

8.  Nach  der  vollständigen 

OirrhschneiduD^,  wenn  die  Enden 

des  durchschnittenen  Muskels  oder 

der  Sehne  unter  deutU  chemKrachen 

useinander  gewichen  sind ,  wird 
dcrTenotom  wieder  flach  herauage- 
fUnt.  Gleich  darnach  drückt  man 
deo  Daumen  der  Unken  Band  in 
den  Zwischenraum  der  zurUckgc 
logenen  Sehnenenden .  wobei  ge- 
wöhnlich einige  Luftblasen  ent- 
weichen, dann  auf  die  Wunde  selbst, 
und  bedeckt  diese  mit  einem  kleinen 
Charpieballen,  den  man  mit  Beft- 
pflaiitem  anklebt. 

9.  In  orthopädischen  Fällen 
wird,  mit  Ausnahme  der  Myotomie  bei  Strabismus  und  bei  Contractura 
genu,  wenn  man  letztere  gewaltsam  Strecken  will,  die  meclianische  Aus- 
dehnung an  der  durchschnittenen  Sehne  oder  des  Muskels  erst  5  —  6  Tage 
nach  der  Operation  begonnen. 


Heünngsprocess  der  Sehnen-  und  Muskelwunden  nach  fler 
subcutanen  Tenotoniie. 

Man  kenot  diesen  Vorgang  bo  ziemlich  aua  den  ResiiltAten   der  El- 
perimente  an  Thieren  von  Stroroeyer,  Bouvier,  DuvitI,  v.  Ämmon, 
Körner,   Pirogoff  und  aus  den  praktischen  Erfahrungen  vieler  Chi- 
rurgen, besonders  Stromeyer's  und  p-ieffenbaeh's. 
Die  Lehre  Aber  diesen  Vorgang  ist  zur  Zeit  folgende: 

Die  Schnittendeu  gotrennter  Sehnen  und  ^[IlakeIn 
weichen  anfangs  einige  Linien  weit  auseinander  und 
zielten  sich  auf  eine  gewisse  Entfernung  in  ihre  Scbei- 
den ,  welche  durch  die  subcutane  Operation  sell«ii 
ganz  getrennt  werden,  zurück.  Es  tritt  etwas  weiü- 
ges  Blut  aus,  die  Sehnen  scheide  verengt  sich  immer 
mehr  und  mehr  und  die  Wände  derselben  legen  sidi 
ziemlich  genau  an  das  kleine  Blutgerinnsel.  Fig.  1S3 
stellt  den  Zustand  am  siuboulen  Tage  iiacli  der  Dorch- 
Bchneidung  der  Achillessehne  eines  Kaniuchens  dar;  na 
die  retrahirlcn  Enden  der  Aehillesaehne ,  h  die  susaia- 
mengezogene  Sehnenscheide.  Das  kleine  Blutgerinnsel 
geht  genau  dieselben  Ve 
deningen  ein ,  wie  in  ni 
bundenen  Arterien  and 
schmilzt  schliesBÜch  mit  der 
SehnensrJieide ;  an  dieaer  be- 
ginnt unn  eine  Bindegewebs 
Wucherung,  welche  die  Zwischensubstanz  herstellt,  die  immer  fester  irird, 
manchmal  dünner,  manchmal  sogar  dicker  ist,  als  die  alte  Sehne.  Immer 
aber  kann  man  die  Sclinittenden  der  Sehne  von  der  nengebildeten  Zwi- 
ficbonsubstanz  mehr  oder  weniger  deullich  unterscheiden. 

Specielles  über  die  Ausführung  der  Tenotoraie. 

Die  Casuistik  dieser  Operation  ist  seit  dem  Jahre  1831  schon  eine 
sehr  ausgedehnte  geworden.  Sie  war  eine  Zeit  lang  Modeoperalion  and 
manche  Chirurgen  haben  vor  der  Vomalime  derselben  nicht  ftugstlidi  taat 
rationelle  Indication  in  Erwjtguug  gezogen.  Doch  die  subeutuue  Methode 
machte  selbst  viele  gewagte  Unternehmungen  uusohädlich,  und  gerad«  die 
massenreiche  Erfahrung  und  das  viele  Oeaclirei,  welches  darüber  erhoben 
wurde,  machte  es  achon  in  dieser  knrzen  Zeit  müglicli,  den  Worth  und 
die  Bedeutung  dieser  Ojterntion  in  den  allgemeinen  Umrissen  festzustellen. 

Wohl  mag  die  Verborgenheit  des  Operation splauums  seit  jeher  einig» 
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SeQMttiiischnngen  verorsacht  haben.  Davon  überzeugt  man  sich  bald  bei 
der  DorchlesiiDg  der  Berichte  über  die  Myotomia  spinalis ,  da  es  doch 
aehwer  ist,  mit  Sicherheit  zn  behaupten,  man  habe  den  Multifidus  Spinae, 
j^ioifis  und  Semispinalis  dorsi  oder  den  Longissimus  colli  (Dieffen- 
bteh)  IL  dgl.  subcutan  durchschnitten.  So  z.  B.  erzählt  Guerin  als 
Iteiph  der  subcutanen  Methode,  er  habe  den  25.  August  1840  an  einem 
MaDoe  von  22  Jahren  durch  28  Hautschnitte  42  Muskeln,  Sehnen  und  Apo- 
nenroseD  durchschnitten.  (Nach  3  Tagen  waren  alle  28  Wunden  vernarbt.) 
Wir  wollen  nun  die  meisten  der  bisher  durchschnittenen  Muskeln  und 
doeo  Anhinge  und  die  Ursache  der  Durchscheidung  namentlich  anführen 
od  dann  die  wichtigsten  davon  speciell  abhandeln,  und  zwar  die  Teno- 
tooie  des  Stemocleido-Mastoideus  und  der  Achillessehne  als  Typus  der 
Tomgenden  Sehnen  und  Muskeln ;  dann  die  Myotomie  des  Sphincter  ani 
als  die  häufigste  Durchtrennung  flacher  (und  Haut-)  Muskeln. 


BuchMhnittener  Muskel,  Sehne  oder 
Aponeurose. 


Ursache. 


BoIboctTemosus 
SpluDcter  ani.  . 


Vagtofl  internus  et  eztemus,  Tensor  | 
£uciae  latae,  die  vorderen  Fibern  1 
dtt  Glutaeus  medius  und  minimus.) 

Xoscnli  pectinaei,  semimembranosi,) 
semitendinosi ,  Biceps  femoris  undj 
Achillessehne.  j 

^tttos  extemus,  Fascia  lata,  Biceps) 
femoris,  Ligamentum  laterale  ezter-  \ 
nam  genu.  j 

Sanitendinosus,  Semimembranosus,  Bi-l 
ceps  femoris.  j 


Tendo  AchiDis 


Willis  ant. ,  Flexor  hallucis  longu8,| 
Aponenrosis  plantaris ,  AbductorN 
hjülucis,  Extensor  haUucis  longus.  | 

£zteiisoren  der  Zehen,  Musculi  pero- 
naeL 


} 


Strictura  urethrae  spast.   (!!) 

{Strictura  ani  spastica.  Fissora  ani,  Pro- 
lapsus ani. 

Luxatio  congenita  femoris  (??)   oder 
spontanca  nach  Coxalgie. 

Spastische  Contractur  der  Abductoren 
und  Flexoren  des  Schenkels. 


Genu  valgiim. 


Contractura  genu. 

a)  Pes  equinus. 

ß)     -    varus. 

y)     -    valgus 

d)  Pseudarthrosc  des  Unterschenkels. 

f)  Complicirte  Fracturen  des  Unter- 
schenkels. 

C)  Nach  der  Enuclcation  in  der  Cho- 
part'schen  Linie. 

fi)  Nach  der  Amputation  des  Unter- 
schenkels nach  Pirogoff. 

Pes  varus. 


Pes  valgus. 


-^— 


Sahrntiine  Darthsrhufidang  der  lalsmiskflii. 


Diese  Openition  wird  v 
kein,  deren  Durcliitelineiiluiig  liierbei  in 
tysma  myoidea,  der  Slenio-Masloideus , 
Fiberu  des  CucuUaris  und  der  Levjilor 


beim  äcluefen  H.iIbc.  Die  Mas- 
Butraelit  koinnit,  sind:  das  Pla- 
Cleido-Mastoideiis ,   die   äiiBScrea 

iguli   scupiilae.     Am  hänfigaten 


betriff  Jie  Operation  den  Steraocleido-Mastoiileua  allein,  die  übrigen  Hiw- 
kebi  nur  dann,  wenn  sie  der  passiven  Ausdehnung  ein  bedeutendes  Hinder- 
nisa  entgegensetzen. 

A  na  tn  mische  Bemerknngen.    Einige  analomische  VerbäJtnisse  öad 
für  die  Operation  der  CleiJotoinie  sehr  wichtig,  besundera  der  Verlauf  der 
cutnnen  Veueu  des  Halses. 

Das  Platysma  myoides  gehört  nebst  den  subcutane»  Venen,  der  Vena  jogn- 
larls  externa  nud  der  Vena  jugidaris  anterior  der  lopc^aphischen  Lage  nadi 
der  Faseia  superficialis  an-  Die  eraterc  dieser  Venen  verlÄutt  meistens  im  nii- 
tereu  Drittel  der  Hübe  des  üaltjes  über  den  äusseren  Rand  des  Musculus  cleido- 
maatoideus  und  durchbohrt  dann,  ungeßJir  einen  halben  Zoll  tiber  dem  Schiflwd- 
bein.  die  Ilalsfascie.  um  sich  in  die  Vena  subclavia  oder  m  den  Winkel  swisclun 
der  Subclavia  und  Jugidaris  intenia,  bintcr  der  mittleren  Ilabfaiicie.  weiche 
noch  den  Musculus  stemo-thyreoideus  und  stemo-hyoideus  einhüllt,  berumlanfeDl 
einiuseoken.  Die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli  verlituft  Ifcn^  dii 
inneren  Randes  des  Stemo-Mastoideus  beinahe  bis  zum  Manubrium  stemi  beoK 
biegt  sich  da  nach  aussen  um  and  läuft  längs  der  Clavicula  hinter  beiden  KO[Ab 
des  Eopfiiickera  zur  Vena  subclavia.  Diese  Veue  kann  leicht  verletzt  «ndoL 
Wenn  dies  geschieht,  so  entsteht  ein  bedeutendes  Blutextravasat;  sonst  hal  dirt* 
Verletzung  keine  Folge. 

Der  Kopfnicker  ist  von  dem  oberflächlichen  Bkll  der  UalsFascie  bedecU; 
seine  hinlere  Fläche  hegt  auf  der  mittleren  Halsfascie  auf,  welche  dcji  Mu^vla 
omo-hyoideus  und  den  Musculus  stemn-thyreoidens  und  steruo-hyoideus  dnUBt 
und  ihn  von  den  grossen  (iefassen  des  Halses  trennt. 

Die  anderen  beiden  der  genannten  Muskeln  kommen  zu  dieser  OpentiN 
nur  in  soweit  in  Betracht,  wenn  nach  der  Trennung  der  beiden  KOpfe  te 
Kopfnicfcers  sich  hei  ]iassivcr  Ausdehnnng  noch  Mnskelfaseru  unter  der  Hul 
spannen,  und  man  hat  bei  ilircr  Durchschneidung  nicht  die  geringste  Vertetmi 
vichtiger  Gi'bilde  ku  ftlrchten. 

Pathologisches.  Die  in  Rede  siebende  TerkrOmmung.  der  seM* 
Hals,  Torticollis,  Obstipitas  colli,  (.'aput  obslipiun.  Ccnix  obsiipa,  bestditia 
einer  permanenten  Neigung  des  Ko]ifes  gegen  eine,  und  Pri^bnng  dCEsdiMS 
gegen  die  andere  Seile.  Das  Gesiebt  ist  somit  etwas  nach  aufwärt*  und  hlDUa 
gewendet ;  der  hintere  Tlieü  des  Kopfe»  aber  nach  der  f inen  Seile  und  auk 
vorn  zu.  Diese  Stellung  ist  nicht  möglich  ohne  Skoliose  der  Halswirbtdaiid>\ 
von  welcher  aus  sich  bei  längerem  Bestehen  durch  Compeusativkrominuiig  iiM 
akoliutische  Verkrümmung  der  ganziu  Wirbelsäule  entwickeln  kann.  Die  kruf 
Seite  wird  diejenige  genannt,  gegen  welche  die  ConcivilAi  der  Halswiitat 
kiQnimung  hiniieht.    Wenn  das  Uehel  längere  Zeit  dauert,   so   ist  anch  im 

'1    Ji ,   die  Skolioie  der  HalewirbdaUul«   ift  bftuäg  di«  Baapitacbo  bei  diMt 
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Gesicht  ungleich  gebildet.  Die  tiefer  stehende  Seite  zeigt  sich  zusammenge- 
logen und  schwächer,  als  die  andere.  Zuweilen  differiren  die  Gesichtshälften 
\t^l  ZoU.  Schlafe  und  Stimhaut,  Augenlider,  Nasenflügel,  Wange  und  Mund- 
vinkd  sind  um  viel  herabgezogen;  der  ganze  Mund  bildet  eine  schräge  Spalte. 
3Gt  äeset  Complication  kommt  zuweilen  eine  contracte  Verkürzung  von  Haut- 
■oskeln,  des  Platysma,  der  Zygomatici  vor.  Während  die  Mienen  auf  der 
hinken  Seite  schief  nach  abwärts  verzogen  sind,  neiimen  sie  auf  der  ent- 
fegengesetzten  Seite  die  Richtung  nach  oben.  Auch  die  Gesichtsknochen  werden 
allmiüjg  so  verschoben;  die  Orbita,  der  Oberkiefer  und  selbst  das  knöcherne 
Kisengerüst  bekommen  eine  schräge  Stellung.  Das  Gesicht  erhält  dadurch  einen 
widerwärtigen  Ausdruck. 

Dagegen  wird  das  Schlüsselbein  und  die  Schulter  auf  der  kranken  Seite 
gehoben. 

Zuweilen  erscheint  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  der  Stemocleido- 
Mistoideus  auch  bei  ruhiger  Stellung  vorspringend,  zuweilen  nicht;  doch  kann 
dies  immer  noch  bei  passiver  Geraderichtung  geschehen. 

Diese  Verkrümmung  konmit  entweder  angeboren  oder  erworben  vor.  Ueber 
die  Entstehung  der  angeborenen  TorticoUis  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  Bestimmtes 
ügen;  jedoch  lässt  sich  aus  der  Verbildung  der  Gesichtsknochen,  ja  bisweilen 
der  ClATicula  und  des  Stemums  schliessen ,  dass  die  genannte  Verkrümmung 
schon  während  des  Fötuslebens  angebahnt  wird. 

Der  erworbene  Schiefhals  muss  seiner  primären  Entstehung  nach  unter- 
schieden werden  in  eine  TorticoUis  muscularis  und  vertebralis,  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Unterscheidung  auch  für  den  angeborenen  gilt. 

Die  TorticoUis  muscularis  entsteht  vorzüglich  durch  Entzündung  der  Muskel- 
•dieiden,  oder  Verwundung  des  Kopfnickers,  oder  auch  des  Cucullaris.  Manch- 
Bil  tritt  sie  zu  Veränderungen  im  Stemoclaviculargelenke  oder  Perivatitis  des 
SchlQsselbeines  hinzu.  Es  soll  auch  eine  tonische  Contraction  des  Kopfnickers 
beobachtet  worden  sein.  Meistens  wird  der  Muskel  nach  einiger  Zeit  contract 
nnd  nach  und  nach  treten  die  Folgeerscheinungen  einer  habituellen  Skoliose  der 
Hibwirbelsäule  auf. 

Die  TorticoUis  vertebralis  entsteht  vorzüglich  durch  Periostitis  an  den 
Halswirbeln.  Die  Muskelverkürzung  tritt  dann  secundär  hinzu,  fehlt  aber  auch 
oft  ganz.  Die  mechanisch  -  orthopädische  Behandlung  hat  bei  einer  durch  Peri- 
«titis  bedingten  SkoUose  der  Halswirbel  sehr  wenig  Aussicht  auf  irgend  einen 
Erfolg:  darum  wtlrde  die  Operation  nur  angezeigt  sein  bei  einer  sehr  bedeu- 
ten Muskelverkürzung  und  nachdem  die  entzündUchen  Erscheinungen  schon 
Tollkonunen  geschwunden  sind. 

Ausführung  der  Operation. 

1 .  Der  Muskel,  welcher  hier  zuerst  zur  Berücksichtigung  kommt,  ist 
gewöhnlich  der  Stemo-Mastoideus.  Erst  nach  seiner  Durchschneidung 
wird  bei  passlyer  Ausdehnung  der  Cleido-Mastoideus,  der  Cucullaris  oder 
sonst  einer  der  zugänglichen  Halsmuskeln  auf  Verküi-zung  untersucht  und 
dann  auch  diese,  oder  das  Platysma  myoides  durchschnitten,  dessen  perma- 
nente Verkürzung  vorzüglich  die  Schiefstellung   des  Mundwinkels  erhält. 

2.  Wir  wählen  die  Gegend  der  beiden  Ursprungsköpfe  des  Muskels,  weil 
diese  Stelle  in  doppelter  Hinsicht  die  grösste  Sicherheit  gewährt,  und  zwar : 


«)  Ist  die  Verielznng  wichtiger  GefitsBe,  inabcBondcre  der  Jagubm^ 
interna,  kaum  möglicb,  da  dieae  Vene  liier  bowoIiI  mehr  rückwärts  ai^ 
aucli  Daher  der  Trachea  liegt  und  überdies  von  dem  Miiaculua  sleroo— 
liyoideaB  und  Bterno-thyreoidena  geschützt  ist.  Alle  diese  Gebilde  liegot 
hier  von  den  KSpfen  des  Sternu-MastoideaB  viel  weiter  eutt'erut,  als  ia 
der  Mitte  und  oben.  Dies  ist  in  der  Krünunnng  der  Hals  Wirbelsäule  m- 
letzt  begilindet.  Die  Verletzung  der  beiden  Süsseren  Jugulan-euen  («eba 
die  Anatomie)  ist  gerade  hier  weniger  möglich,  insbesondere  die  der  Jogu- 
laris  estema,  welche,  selbst  wenn  sie  in  die  Jugularis  interna  mSndet, 
über  dieser  Stelle  liegt.  Von  der  Jugularia  ant.  könnte  der  lunj^eacbiagene, 
hinter  den  Muskelkilpfen  laufende  Theil  derselben  angestochen  Werdeai 
diese  Verletzung,  welche  bei  der  Auwendnng  spitzer  Tenotome  nicht  selten 
erfolgt,  ist  von  keiner  grossen  Bedeutung. 

^)  Ist  die  Sicherheit,  den  ganzen  Muskel  zu  durchsclj neiden,  grOsser, 
da  er  überhaupt  gespannter  ist  und  bei  passiver  Anspannung  seine  Farm 
nicht  verändert;  seine  Ränder  sind  hier  scharf  ansgepi-ägt.  Höher  xber, 
wo  der  Muskel  mit  den  unterliegenden  Partien  fester  verbunden  ist,  wiid 
er  bei  passiver  Anspannung  zu  einem  runden  Strange,  seine  Ränder  wer^ 
den  unkenntlich,  man  kann  daher  leicht  einen  Theil  des  Muskels  undnrch- 
Bchnitten  lassen. 

Malgaigne  hat  vorgeschlagen,  den  Moskel  nahe  an  seiner  obem 
Insertion  zu  durelitrennen,  allein  hier  ist,  abgesehen  von  dem  undeot- 
Üchen  Hervortreten  seiner  Ränder,  die  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger 
Gebilde  sehr  gross,  Nervus  auricularis  major,  äusserster  Ast  des  Wil&e'- 
schen  Beinerveu  und  selbst  manchmal  die  Jugulans  externa. 

Die  Durch  schnei  dnng  des  Muskels  in  der  Mitte  bringt  die  anver- 
roeidücho  Verletzung  der  Jngiilaria  externa  und  des  Nenns  cervicaüs 
superfic.  mit  sich,  ist,  wie  oben  schon  erwähnt,  in  BelrefT  der  vOlügeo 
Durchtrennung  ansicher  nud  gelähriiet  sell)Bt  die  tiefen  Gebilde  am  meisten, 
weit  ihnen  der  Muskel  hier  am  nächsten  liegt. 

3.  Die  passive  Ausdehnung  geschieht  da^lurch,  dass  ein  Gehfllfe  den 
Oberarm  der  kranken  Seite  gegenüber  über  dem  EUhogengelenke  fuBt 
und  herunteiziebt ;  ein  zweiter  GchUlfe,  welcher  hinter  dem  auf  einem 
Stuhle  sitzenden  Patienten  Bteht,  den  Kopf  desselben  mit  einer  Uand  am 
Kinn,  mit  der  andern  an  der  Stirn  fasst  und  nicht  allein  gegen  die 
kranke  Seite  dreht,  sondern  auch  gegen  seine  Brust  andrückt.  Soll  nach 
der  Durelii>chneidung  des  Stern o  •  Mastoideus  der  Cleido  -  Mastoideiis  oder 
anch  der  CucuUaris  durchtrennt  werden ,  so  werde  dabei  der  Kopf  des 
Patienten  entsprechend  der  pathogne monischen  Drehung  gegen  die 
Seile  geneigt 

Dreht  man  den  Kopf  gleich  anfangs  nach  der  gesunden  Seite, 
erscheint  meist  der  Cleido-Maatoideus  mehr  gespannt. 
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4.  Man  benfltzt  zur  Dorchtrennang  gewöhnlich  einen  concaven  Teno- 
tom  mit  scharfer  Spitze,  jedoch  leistet  der  convexe  dieselben  Dienste.  Un- 
geübtere bedienen  sich  hier  mit  Vortheil  eines  stumpfen  Tenotoms  und 
ar  Dnrchtrennung  der  Hautfalte  eines  lancettförmigen  Messers.*) 

5.  Zar  Dnrchtrennung  des  Stemal-  und  Clavicularkopfes  des  Eopf- 
ncken  geht  man  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  durch  je  eine  eigene 
Hautwunde  ein ;  wenn  man  mit  der  rechten  und  linken  Hand  abwechselnd 
operiren  will,  genflgt  für  beide  Köpfe  eine  Hautwunde,  und  zwar  zwischen 
beiden  Köpfen  des  Muskels.  Wenn  man  jedoch  blos  mit  der  rechten 
Hind  operirt,  so  fahrt  man  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  den  Teno- 
im  Ton  der  Fossa  supra-stemalis  ein ;  auf  der  linken  Seite  zuerst  im 
Zwischenräume  der  beiden  Köpfe  des  Muskels,  dann  erst  am  äusseren 
Rinde.  Manche  Chirurgen  wollen  beide  Köpfe  auf  einmal  durchschneiden ; 
dies  ist  jedoch  unsicherer,  da  der  Operateur  nicht  so  sicher  auf  die  Spitze 
des  Instrumentes  wirken  kann. 

6.  Der  Muskel  wird  gewöhnlich  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche 
durchtrennt  und  zwar: 

a)  weil  man  sicherer  ist,  den  ganzen  Muskel  durchschnitten  zu  haben, 
ind^  die  Spannung  der  letzten  noch  undurchschnittenen  Bündel  leicht 
eriunnt  wird,  wenn  dieselben  näher  der  Haut  liegen  und 

ß)  weil,  wenn  die  Schneide  gegen  die  Haut  gerichtet  ist,  selbst  bei 
eisern  Ausgleiten  des  Messers,  welches  in  Folge  zu  starker  Kraftanwen- 
dong  oder  in  Folge  von  unwillkUhrlichen  Bewegungen  des  Kranken  erfolgen 
iuuui,  der  Operateur  gegen  die  Verletzung  tiefer  Halsgefässe  gesichert  ist. 

Malgaigne  meint,  beim  Stemo-Mastoideus  sei  es  besser,  von  der 
Tide  gegen  die  Oberfläche,  beim  Cleido-Mastoideus,  umgekehrt  zu  schnei- 
den, weil  es  sicherer  und  leichter  sei.  Für  das  Letztere  ist  jedoch  kein 
Gnuid  einzusehen. 

Zum  Verbände  wähle  man  lange,  breite  Heftpflasterstreifen,  welche  man 
TOffl  Nacken  einerseits  bis  unter  die  entgegengesetzte  Achsel  herumführt. 

Ist  durch  unerwünschte  Verletzung  einer  Vene  (Jugularis  anterior 
oder  externa)  eine  starke  Blutunterlaufung  eingetreten,  so  wende  man 
durch  einige  Tage  nach  der  Operation  kalte  Ueberschläge  an. 

Me(!hani8che  Behandlung  nach  der  Tenotomie. 

1.  In  den  ersten  5 — 6  Tagen  lässt  man  den  Patienten  ganz  hori- 
zontal im  Bett  liegen,  und  zwar  auf  einer  gut  gepolsterten  Matratze. 
Der  Kopf  liegt  fast  in  gleicher  Ebene  mit  dem  Stamme. 

2.  Dann  lässt  man  nach  Abnahme  des  Operationsverbandes,  wenn 
die  complicirende  Halswirbelkoliose  noch  keinen   höheren  Grad    erreicht 


')  Stromeyer'i  Instnimeiit  ist  zu  oomplicirt  und  unnütz. 


hat,  den  Kranken  anfstahen  und  ihn  eine  nmwickelte  Cisntte 
Pappen Ueckel  tragen  (Dieffenbach);  diese  Cravatte  niusa  aiif  der 
krauken  Seite  hoch  sein  und  sich  mit  scharfen  Kanten  in  der  ObCT- 
schlUsaelbein-  und  Unterkhmgegend  einzwängen,  so  dase  sie  den  Kranken 
zwingt,  den  Kopf  freiwillig  etwas  gegen  die  andere  Seite  su  neigen. 

3.  Wenn  aher  die  Skoliose  schon  einen  höheren  Grad  erreicht  btt 
und  es  selbst  bei  Unterstütz  11  ng  wenig  mehr  vom  freien  Willen  des  Kranken 
abhangt,  sich  gerade  za  halten,  namentlich  bei  der  Complication  mit  daiB 
„ninden  Rücken",  wende  man  bei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  ein 
festes,  un  Becken  seinen  Stützpunkt  findendes  Corset  an.  in  Verbindung 
mit  Levacher's  Bogen  und  Olisson'a  Halsachwinge. 

Subcutane  Durchschnridang  der  ^rhlllrsselme. 

Anatomische  Bemerkungen.  Die  Acliillcsschue  hat  •■'mv  Seimä* 
von  dem  obcrllikcblichen  Üluttc  der  Fascia  crnruUs,  Der  R«iiiii  znisrhcn  dm 
äusseren  Bande  der  Sehne  und  dem  ünsBeren  Knöchel  ist  wegen  der  ^rössfTM 
Breite  dieses  Knöchels  enger,  ah  der  zwischen  dem  inneren  Rande  und  dtn 
inneren  EnOchel.  Es  verlaufen  im  Unterhautzellgewehe  nlUier  dem  &U5MR0 
Knöchel  die  Vena  saphena  minor  nnd  der  Nerrus  dorsalis  pedis  esterana.  Ib 
breiteren  inneren  Räume  liegen  Ober  der  Fascie  weder  Ucfäase  noch  Ntnia 
Zwischen  der  Achillcssehue  und  dem  tiefeu  Blatte  der  Fascia  cnim  beuKriR 
man  besonders  in  der  Mitte  ein  starkes  FettpnUter,  tiefer  unten  zwischfn  äa 
Sehne  und  dem  Fersenhncker  etiieii  Sclileimbeutel,  Das  reiche  FeUpobtM  nsd 
der  dadurch  bedingte  Abstand  der  Sehne  der  Beugmuskeln  macht,  dass  au  te 
Tenotom  dreist  nach  der  Tiefe  wirken  lassen  kann,  ohne  dass  tiefere  HoikdR 
oder  GelUt^se  und  Nerven  gefährdet  seien,  welche  letzteren  aammt  den  UukÄ 
unter  dem  tinfcn  Blatte  der  Fascia  cruralis  liegen, 

Pathologiscbos,  Am  häufiplen  kommt  die Achillo-Tenolomie  heipR* 
manenter  Verkürzung  dieser  Sehne  iu  Anwendung,  welche  in  Contractheit  te 
Wadeiimiiskeln  besieht.  Diese  ist  entweder  angeboren,  wie  bei  VcrkriünmoBgn 
iPes  equinus  und  varus),  oder  sie  ist  erworben,  wo  sie  in  Folge  chiis  umiadin 
Krampfes,  oder  nach  Verwundungen,  Geschworen  u.  a.  v.,  die  in  ihrer  tJng^ 
gebang  vorkommen,  bei  veralteten  Luxationen  des  Fusses  sich  entwickuU,  Bn 
seltenes  Object  dieser  Operatioo  sind  permanente  Vcrkflrzungen  der  .AclüllnsthM 
durch  Muskelactivitat,  z.  B.  hei  Lähmung  der  Streckmuskeln,  bei  PseudarlhrcM 
des  Unterschenkels,  hei  complicirter  Fractur  beider  Unlerschenkelknochni  1^ 
Durchtrennung  der  Haut  und  der  Extensoren  des  Fusses  in  der  Mille  des  Calff- 
Bcheukcls;  nach  der  Eoucicatiou  in  der  Chopart'schen  Linie  oder  der  Ampott- 
tion  dos  Unterschenkels  nach  Piroguff. 


Regeln  zur  AusfUhrun 


die 


f  Ope. 


itio 


1.  Die  Durchschneidung  dieser  Sehne  wird  gewöhnlich  in  der  ÜOlie 
der  Mitt«  des  Süsseren  Knöchels  ausgefllbrt  (Scutettenf,  weil  da  üt 
Sehne  um  wenigsten  breit  ist. 

2.  Gewöhnlich  wird  die  Sehne  von   der  Oberfläche  gegen  £e  Ttafc 
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zu  dorchtrennt,  weil  einerseits  bei  Erwaekseuen  das  starke  Vorspringen 
derAcbilleBseline  nnd  die  dflnne  überliegende  Hant  beim  entgegengesetzten 
Schnitte  eine  Verletzung  der  letzteren  möglich  maclit  und  weil  anderer- 
sdtfl  beim  Schnitte  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  der  grosse  Raum 
zwischen  Achillessehne  und  den  tiefen  Muskeln  keine  Verletzung  wi(*htiger 
Thdle  znlllsst. 

3.  Am  bequemsten  lässt  man  den  Kranken  auf  den  Banch  legen, 
geht  dann  mit  einem  convex-scb neidigen  Tenotom  von  der  Innenseite  der 
fichne  Hber  ihr  ein ;  an  dem  rechten  Fusse  kann  man  auch  den  Tenotom 
«D  der  Anssenseite  der  Sehne  einführen.  Die  Klinge  wird  dabei  flach 
gef&hrt.  Nun  richtet  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  und  während  ein 
Gehiilfe  durch  passive  Beugung  des  Fusses  die  Achillessehne  spannt,  trennt 
nun  diese  mit  hebeiförmigen  Bewegungen  durch ,  während  man  den  Dau- 
men oder  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  der  Durchschneidungsstelie  auf 
die  Hant  aufdruckt. 

4.  Nachdem  der  Tenotom  flach  herausgefülirt  worden,  drückt  man 
schnell  den  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Wunde  und  ersetzt  dann 
diesen  durch  einen  kleinen  Charpieballen,  welcher,  die  Oeflfhung  vcrschlies- 
send,  mit  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Die  mechanische  Nachbehandlung  beginnt  erst  nach  Ablauf  der  durch 
die  Verwundung  bedingten  Reaction,  d.  h.  nach  4  —  5  Tagen.  In  der 
Benesten  Zeit  pflegt  man  den  Fuss  möglichst  gerade  zu  richten  und  so- 
gtech  einen  Gypsverband  anzulegen,  ich  habe  aber  gefunden,  dass  dies 
gtt  keinen  Vortheil  bringt. 

Nach   denselben    Grundsätzen   wird    beim   Klumpfuss   der  Musculus 
tibialis  anticus  und  posticus,  bei  Pes  valgus  die  Sehnen  der  MM.  pero- 
Dens  longiis  und  brevis   durchschnitten,   und   zwar  immer  an  derjenigen 
Stelle,  wo   die  Muskeln  am  meisten  vorspringen,  nämlich  schon  im  Be- 
reiche des  Fusses,  nicht  unmittelbar  an  den  Knöcheln,  wo   die  Sehnen- 
Mheiden  (Ligamentum  laciniatum  extern  um  und  intemum)  das  starke  Vor- 
springen der  Sehnen  verhindern. 

tirckscIuieidiBg  des  mittleren  Theiles  der  Aponeorosis  plantaris  nnd 

des  kurzen  Zehenbengers. 

Anatomie.  Beim  Klumpfuss,  so  wie  beim  angeborciuMi  Spitzfiiss  besteht 
in  der  Mitte  der  Fusswurzol  eine  Krümmung,  wolclie  oiiio  mein-  weniger  auf- 
fallende Höhlnug  der  Sohle  und  Wölbung  des  Fussrürkens  zeiirt.  Vei  sucht  man, 
die  Snlilc  zu  strecken,  so  spannt  sich  vorzOglich  der  mittlere  Theil  der  IMatt- 
fussaponeurose  und  erscheint  verkürzt.  Dieser  Theil  der  Aponeurose  ist  sehr 
Ktark  und  derb  nnd  mit  dem  kurzen  Zehenbeuger  bis  zu  dessen  Sehnen ,  wo 
anch  die  Aponeurosis  sich  in  Zipfel  spaltet ,  fest  verwachsen ,  so  dass  mit  der 
Ihinhschneidung  der  Aponeurose  auch  der  Muskel  eingeschnitten  wird.  Eine 
ffänzliche  Durchschncidung  des  Muskels  aber  kann  man  nie  mit  Sicherheit  vor- 

LiatUAKT,  Compendiam.   3.  Aafl.  17 
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iieluiien,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  tiefere  SohlengebUde  zn 
Aber  selbst  wenn  der  gawe  Muskel  an  einer  Stelle  durchschnitt«!!  «4re,  kaan 
die  Apooeurose  uicht  weit  hltiffeu ,  weil  sie  au  ihren  Seitenrändcru  mit  den  3 
Absehuitten  der  Aponeu rose,  welche  die  kurzen  Muskeln  der  grossen  undkh 
Zehe  aberziehen,  innig  Kusftmmenhaugt.  Wichtig  m  wissen  ist  nurb  det  Cm- 
stand,  dosa  die  Aponeurosc  mit  der  Haut  ^rade  so  wie  in  der  Hohlband  ver- 
bunden ist. 

Die  Operation  wird  wegen  des  innigen Za an mmenhanges  derdflnneo 
Ilnut  mit  der  Aponenrose  von  der  Peripherie  nach  der  Tiefe  hin  r»- 
genommen. 

Ob  man  einen  i-oncaren  oder  convexen  Teuotom  nimmt,  ist  einerld, 
nnr  mn38  der  lotKtere  sehr  achsrf  sein. 

Mnn  vermehrt  die  Höhlung  der  Sohle,  um  die  Haut  zu  erschlafin, 
erhebt  nnhe  am  inneren  Rande  der  Aponenrosis  palroaris  hinter  ihrer  ICHe 
eine  dem  Rande  parallele  Hautfalle,  sticht  den  Tenotom  ein,  schiebt  &n 
beim  Erwaeliseuen  1  — l'j  Zoll  weit  unter  der  Haut  vor,  wendet  dann 
die  Schneide  nach  der  Tiefe  und  durchtrennt  in  sägefönnigen  Zllgen  dis 
Aponeurose  saramt  dem  MuBcuhis  flexor  brevis;  bei  Kindern,  wo  kdl» 
Hantfatte  gebildet  werden  kann ,  stiebt  man  den  Teuotom  in  der  üibc 
des  inneren  Randes  f^eradezu  ein. 

Es  ist  begreif! i eil ,  dass  diese  Operation  sehr  wenig  Wertli  hiboi 
kann,  indem  an  ein  bedeutendes  Klaffen  des  Schnittes  nicht  zn  donkCD 
i»t.  Die  Erfahrung:  zeigt  auch,  dasfl  eine  sehr  geringe  Nachgiebigkut  fi^gt 

Bnrchscbneidiing  drs  Sphinrier  knl. 

Diese  Operation  wird  am  häufigsten  bei  krampfhafter  ZnaamiMB- 
Kiebung  des  ScblieBsmuskela  gemacht,  welcher  grösstentlieils  mit  cumt 
schmerzhaften  Fissur  des  Afters  vorkommt.  Seltener  wnrde  die  Opera- 
tion bei  irreponiblem  Prolapsus  ani  oder  Einschnürung  %on  Hilmmorrhoidll- 
knoten  ausgeführt.  Sie  wird  jetzt  bäuHg  subcutan  gemacht.  Ftfllier 
wurde  sie  von  Boy  er  und  mehreren  anderen  Wundärzten  mit  Durdi- 
Bcbneidung  der  Haut  und  Schleimhaut  des  Afters  vollfflhrt. 

Die  subcutane  Durchschneidung  wird  auf  eine  doppelte  Art  voUIUut: 

a)  Man  stülpt  die  Schleimhaut  am  After,  während  der  Kranke  «it 
beim  StcinBcbuitt  oder  auf  einer  Seite  liegt,  etwas  ans,  sticht  eineu  coa- 
caven  Tenotom  an  der  Grenze  zwischen  Flaut  nnd  Schleimbant  ein,  fBhit 
ihn  dicht  an  der  letzteren  etwa  einen  Zoll  empor  nnd  schneidet  gtgcB 
die  Excavatio  ischioreclaUs  den  Muskel  durch. 

bj  Man  fUlirt  dcu  Zeige-  oder  kleinen  Finger  in  den  Hastdarm,  ttJcM 
den  Tenotom  ausserhalb  des  Sphincters  ein  und  schnddet  von  te 
Excavatio  ischiorectalis  gegen  die  Schleimhant,  ohne  letztere  su  dncdk- 
tri'uiien. 
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Beide  Verfahren  gewähren  jedoch  keine  vollkommene  Sicherheit,  das 
alle  Fiseni  des  Moskeb  durchschnitten  sind,  da  viele  derselben,  wie  be 
allen  HantmoBkeln,  sich  in  die  Hant  verlieren.  Schnh  nennt  mit  Rech 
die  snbcatane  Myotomie  des  Sphincter  ani  eine  Spielerei. 

Sicherer  ist  das  ältere  Verfahren,  den  Muskel  sammt  der  Haut  za 
dnidisehneiden. 

Man  erweitert  zu  diesem  Zwecke  den  After  mittels  des  Mastdarm- 
qiiegels  oder  stülpt,  wenn  die  Fissur  nahe  am  After  ist,  denselben  etwas 
aoB  und  schneidet  einfach  vom  unteren  Winkel  der  Fissur  aus,  der  ge- 
wdimlich  mehr  vertieft  ist  als  der  obere,  die  dünne  Afterhaut  sammt  dem 
Sphincter  durch. 

Das  Einlegen  von  Leinwandstreifen  und  Charpie-Wiken,  wie  es  ältere 
Wundärzte  thaten,  ist  überflüssig  und  unsicher.  Besser  ist  es,  die  Haut- 
lippen schräg  abzutragen^  wodurch  die  Wunde  eben  wird  und  leicht  heilt. 
Ineontinentia  alvi  hat  man  darnach  nicht  zu  fOrchten,  sobald  man  nur 
die  2  unteren  Sphinctern  durchtrennt. 

Bei  der  nachfolgenden  antiphlogistischen  Behandlung  ist  die  Sorge 
fb  leichten  Stuhl  und  sorgfältige  Reinigung  der  Wunde  nach  jeder  Stuhl- 
otkeniDg  anzuempfehlen. 
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Operationen  am  Knochensystem. 

Zu  diesen  zählen  wir:  die  Amputationen  im  Allgemeinen  un^ 
die  Resectionen.  Letztere  Bchliessen  alle  übrigen  Knochenoperationec^ 
in  sich. 

Von  den  Amputationen. 

Amputatio  (sc.  artuum)  oder  Decurtatio  heisst  die  kunstgemässe  Los- 
trennung von  ganzen  Gliedmaassen  oder  Theilen  derselben. 

Diese  Bezeichnung  iRird  gemeinhin  von  Extremitäten  gebraucht,  jedoch 
hat  man  sich  auch  des  Wortes  Amputation  bedient,  um  die  Hinwegnahme 
anderer  hervorragender  Körpertheile  zu  bezeichnen,  z.  B.  Amputatio  penis, 
mammae  etc. 

Die  Amputation  kann  entweder  in  der  Continuität  einer  Gliedmaasse 
vorgenommen  werden,  wobei  der  Knochen  dnrchtrennt  wird:  Amputation 
im  engeren  Sinne,  oder  es  gescliieht  die  Lostrennung  in  einer  Gelenks- 
Verbindung,  also  in  der  Conlignität:  Enucleation  oder  Exarticulation.  Es 
gibt  jedoch  auch  Operationsverfahren ,  welche  beide  Methoden  gleichzeitig 
in  Anspi-uch  nehmen  (z.  B.  die  Amputation  im  Tibio-Tarsalgelenke,  nach 
Syme).  Für  die  Exarticulation  hat  man  auch  den  Namen  Exstirpation 
gebraucht,  welcher  Name  aber  verlassen  wurde,  da  er  zur  Verwechslung  mit 
der  Excision  ganzer  Knochen,  mit  Zurücklassung  der  dieselben  bedeckenden 
Weichtheile,  Veranlassnng  geben  kann.  Die  Amputation  entwickelte  sich  suc- 
cessive  wahrscheinlich  aus  der  Beobachtung  von  Gangränen  und  Abstossung 
ganzer  Oliedmaassen :  wenigstens  ist  das  völlige  Abtrennen  gangränöser, 
noch  nicht  abgestossener  Glieder,  das  der  H  i  p  p  o  k  r  a  t  i  s  c  h  e  n  Schale  zuge- 
schrieben wird,  als  ein  Bestreben  anzusehen,  den  natürlichen  Vorgang  der  Ab- 
stossung abzukürzen  und  so  den  nachtheiligen  Einfluss  der  stinkenden,  fau- 
lenden Partien  und  zu  langer  Eitei-ung  auf  den  Organismus  zu  beseitigen. 

Die  erste  Kunde  von  geregelter  Amputation  (in  gesunden  Partien) 
finden  wir  erst  bei  Celsus  und  Galenus,  von  denen  Ersterer  der  Am- 
putation, Letzterer  der  Enuclation  mehr  das  Wort  sprach. 
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Die  Entwicklang  der  Amputation  zu  ihrer  jetzigen  VoUkommeulieit 
geschah  sehr  langsam. 

Vorzüglich  waren  es  2  Punkte,  welche  gewisserraaassen  die  Seele 
der  ganzen  Geschichte  der  Amputation  bilden,  nämlich:  die  Blutstillung 
während  und  nach  der  Operation,  und  die  Schnittftihrung  in  den  Weich- 
tbeilen.  Obwohl  bedeutende  Entdeckungen  und  Verbesserungen  in  ver- 
schiedenen Zeiträumen  zu  wiederholten  Malen  auftauchten,  so  konnten 
^eselben,  durch  Vorurtheil  und  Eifersüchtelei  bekämpft,  nur  langsam  und 
Dich  mancher  Mühe  festen  Fuss  fassen.  Wir  wollen  diese  2  Punkte  in 
ihrer  geschichtlichen  Entwicklung  in  Kürze  verfolgen. 

a)  Die  llafstillHiig  währeud  und  nach  der  OperatioB. 

Da  man  bis  zum  16.  Jahrhundert  keine  oder  sehr  unvollkommene, 
mitunter  grausame*)  Mittel  hatte,  der  Blutung  zu  begegnen,  so  war  die 
Amputation  nicht  nur  für  Kranke  und  Aerzte  abschreckend,  sondern  lief 
gröastentheils  tödtlich  ab.  Folgende  drei  Erfindungen  haben  die  wichtigsten 
Epochen  in  dieser  Beziehung  gemacht: 

1.  die  Einführung  der  isolirten  Ligatur  der  Arterien  durch  Tagaut 
und  vorzüglich  Par6  (1582)*); 

2.  die  Einführung  des  Knebel-Toumiquets  durch  Morel  (1674)  und  die 
VervoUkommnung  desselben  zum  Schraubentourniquet  durch  Petit  (1718); 

3.  die  Umstechung  der  Arterien,  welche  allmählig  durch  Valsalva, 
Fabricius  Hildanus,  Gersdorf,  Wiesemann,  Verduc,  Palfyn 
I^ionis,  le  Dran,  Schmucker,  Sharp  eingeführt  wurde,    der  man 
^ine  Zeit  lang  den  Vorzug  vor  der  Unterbindung  gab. 

b)  SchiiiU  durch  die  Weichtheile. 

Dieser  soll  bezwecken,  dass  man  über  die  Sägefläche  des  Knochens 
hinaus  so  viele  Weichtheile  erhält^  dass  entweder  die  ganze  Wunde  ge- 
schlossen werden  kann  oder,  wenn  auch  die  ganze  Wunde  offen  bleiben 
w»n»8,  der  Knochen  nicht  vorragt. 

')  Man  schnürte  das  operirte  Glied  mit  einem  Strick  fest  zusammen,  oder  man 
?W5  siedendes  Oel,  Ifarr.  u.  s.  f.  auf  die  Wunde,  wandte  das  Gluheisen  auf  die  frische 
"undflächo  an,  ja  man  vollzog  die  ganze  Operation  mit  glühenden  Messern  (arab. 
Schule).  Ja,  man  schlug  sogar  vor,  ohne  Schnitt  das  Glied  mit  einer  Pcchsohnur 
»bzubinden.  iGny  deChauliac,  Wrabetz,  Ploucquct  splien  eine  sdlchc  Ab- 
«chnttnmg  mittels  einer  ätzenden  Schnur  wirklich  ausgeführt  haben.) 

*)  Die  enthusiastische  Anpreisung  der  Ligatur  durch  Pard  rief  heftige  Gegner 
^or,  welche  sie  eine  arrogante  Neuerung,  ein  langsames,  unsicheres,  höchst  ge- 
^Hiches  Verfahren  nannten;  erst  durch  Pard's  Schüler  (1659—1692)  bekam  sie 
'fitere  Ausdehnung.  Trotzdem  wandten  viele  Chirurgen  noch  lange  zur  Blutstillung 
«Q Vitriolknopf  an.  Es  soll  zwar  schon  Ar ch  igen  es  grössere  Gefässe  unterbunden 
k»btn,  demuDgeachtet  bleibt  Fard*s  Verdienst  ungeschmUleit. 
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Diesen  Zweck  hat  man  auf  maunigfache  Weise  zn  erreichen  gesn^ 
Die  verscbiedeiieu  Arleu,  die  Weichtheile  zu  zentcti neiden,  bilden  die  ver- 
schiedenen Operationsmethoden,  deren  wir  für  beide  AmputstionswetBen  in 
CoQÜDQitat  und  Contiguität  drei  kennen:  «)  den  Zirkelacbiiltt,  ß)  den 
Lappen  seh  uitt,  y)  den  OvalairachnitL 

Ueber  den  Vorzug  der  Amputation  oder  Enucleation  hat  man,  seil 
beide  Am pntations weisen  in  gesunden  Geweben  gemaeht  wurden ,  viel  ge- 
Btritten  und  der  einen  oder  anderen  den  absoluten  Vorzug  geben  wolten; 
nllein  iu  der  neueren  Zeit  hat  man  der  Enucleation,  so  wie  der  Ampntatloa 
ihre  gleichen  Rechte  gesichert  und  die  eine  wie  die  andere  sorgfältig  aus- 
gebildet. Im  Ganzen  hatte  zur  Zeit  diesea  Streites  die  Euuclation  wnt 
mehr  Gegner  als  Vertheidiger.  Uuier  den  vielen  Vorwarfen,  die  m&n  ihr 
machte,  sind  folgende  die  wichtigsten: 

1.  Gibt  sie  gewöhnlich  einen  schlechten  Stumpf,  der  breite  KDOcheo' 
flächen  und  wenig  Weichtheile  hal. 

2.  Verursacht  sie  eine  lange  und  geßthrliche  Eiterung;  die«  b» 
hauptete  man  in  der  irrigen  Ateinung,  dass  der  Knorpel  sich  für  käue 
adhäsive  EutzUiicIung  eigne  nnd  exfoliirt  werdeu  mOsse,  allein  diese  An- 
eicht,  so  wie 

3.  der  Vorwurf,  dasB  sie  als  Gelenks  Verwundung  die  grosse  GeAdv 
dieser  Verletzungen  tlieile,  ist  besonders  in  der  Neuzeit  widerlegt. 

Ebenso  wenig  stichhaltig,  wie  die  Vorwürfe,  sind  ihre  vermeintlic^ieB 
Vorzüge  vor  der  Amputation,  nämlich  dass  sie  schnell  nnd  Diit  nenig  In- 
Btrumcnten  vollführt;  ferner,  dasa  weder  der  Knochen  noch  die  Matridurt 
verletzt  werde. 

Syme  hat  vor  mehreren  Jahren  den  Vorschlag  gemacht,  wo  inS^icfc 
immer  in  den  Epiphysen  zu  amputiren,  weil  da  keine  Markhant  voMrt 
werde.  Seibat  in  der  neuesten  Zeit  hört  man  noch  die  Furcht  vor  ita" 
Verletzung  der  Markhaut  aussprechen.  Wenn  nur  einmal  die  oencstn 
Änaicliten  von  VirchowundRobin  allgcmeiser  bekannt  werden,  daasM 
nämlich  keine  Markhaut  im  Sinne  eines  Endosteums  gibt  (was  tlbrigeM 
echon  früher  von  einigen  Anatomen  ausgesprochen  wurde),  soudem  dia 
das  Markgewube  der  Diaphysen  und  Epiphysen  ein  nnd  dasselbe  Genta 
ist,  das  in  den  Dia])hysen  in  einem  grossen  und  einzigen,  in  den  Epl- 
physen  in  vieleu  kleinen  Käumen  liegt,  wenn  diese  Anschauungen  ^Ige* 
meiner  bekannt  sein  werden,  wird  endlich  in  der  Chirurgie  daa  Oerodt 
von  einer  Markhaut  aufliiiren  und  mau  wird  wissen,  dass  die  Ostemn}«' 
titis  epiphysaria  ebenso  gefährlich  iet,  wie  die  diaptiysaria. 

Jetzt  kann  man  folgende  Grundsätze  aufstellen:  In  jenen  FäHen,  *> 
die  indicireude  Krankheit  den  Oeleukskopf  de«  Oberarme  oder  Ober 
Bchenkels  schon  mit  ergrilTen  hat ,  ist  keine  andere  Operation  «k  <lic 
Enuclention  ausführbar ;  bei  kleinen  Ghedmaa^sen,  z.  I).  (Ingern,  Zehen  Mi 
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hä  TieiinDkligeii  Knochen  ist  die  Amputation  viel  zu  umständlich  und  es 
verdient  die  Enudation  den  Vorzug.  In  allen  andern  Fällen  muss  man 
die  WsU  nach  dem  allgemeinen  Grundsatze  einrichten:  so  viel  als  mög- 
fidi  vom  Gliede  zu  erhalten. 

1.  Der  Zirkelschnitt. 

Besteht,  wie  schon  sein  Name  sagt,  darin,  dass  sämmtliche  Weich- 
theile  senkrecht  auf  die  Aze  des  Gliedes  kreisförmig  durchschnitten  werden« 
Du  eine  kreisförmige  Durchschneidung  sämmtlicher  Weichtheile  bis  auf 
den  Knodien  nothwendig  einen  konischen  Stumpf  und  Vorragen  des  Kno. 
«hess  hervorbringt,  indem  sich  sänmitliche  Weichtheile  vom  Knochen  gegen 
£e  Haut  zu  immer  mehr  und  mehr  retrahiren,  so  war  man  schon  seit 
der  lltesten  Zeit  darauf  bedacht,  mehr  Weichtheile  zur  Bedeckung  des 
Knochens  zu  ersparen,  indem  man  den  Knochen  höher  durchsägte,  als 
nun  die  Weichtheile  durchschnitt,  wobei  die  Amputationswunde  mehr 
vemger  einen  Hohlkegel  bildete.  Wenigstens  gibt  dies  Celsus,  der 
den  einfachen  Zirkelschuitt  beschrieben  hat,  deutlich  an.  Später  wich  man 
aber  yon  dieser  Vorschrift  so  weit  ab ,  dass  man ,  nachdem  Haut  und 
Mnskelu  stark  emporgezogen  wurden,  mit  den  Sichelmessem  Haut  und 
Mvaenlatur  durchschnitt  und  den  Kochen  absägte.  Die  nothwendige  Folge 
davon  war,  wie  oben  erwähnt,  ein  Vorragen  des  Knochens  und  die  Un- 
nögliehkeit,  die  Weichtheile  über  denselben  herabzuziehen. 

Es  wurden  daher  wieder  mehrere  Modificatiouen  an  diesem  Zirkel- 
Mbitt  voi^enommen,  welche  sämmtlich  nur  den  einen  Zweck  verfolgten, 
«n  genfigendes  Stück  von  Weichtheilen  über  dem  Treunungspunkte  des 
Knochens  zu  erhalten.  Wir  kennen  jetzt  folgende  Varianten  des  Zirkel- 
Schnittes: 

a)  Der  einfache  Zirkelschnitt, 

wobei  sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Male  bis  auf  den  Knochen  durch- 
liennt  werden,  und  um  den  Knochen  höher  zu  durchsägen,  der  Kegel 
T(Hi  der  Hnsculatur,  die  um  den  Knochen  herumliegt,  abgeschnitten  wird. 
Diese  ist  die  älteste  bekannte  Amputationsmethode  (Celsus)  und  wurde 
wieder  in  neuerer  Zeit  empfohlen  und  öfters  vollführt,  namentlich  am 
Oberarm  und  Oberschenkel.^)  li  dieser  Form  ist  der  Schnitt  für  die 
Enncktion  begreiflicherweise  unausführbar. 

b)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt. 

Hierbei  wird  im  ersten  Moment  blos  die  Haut  bis  auf  die  Fascie 
durchschnitten   und  retrahirt.     An   dem    so    retrahirten  Hautrande  wird 


')  Dupuytren,  Bell,  Wilhelm,  Jäger  und  der  Verfasser,  besonders  bei 
^•ttloMD  Individuen  in  den  2  unteren  Dritttheilen  des  Oberarmes  und  Oberschenkels. 
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dann  die  Musculatur  erst  durchtrennt.  Dieser  Schnitt  wurde  im  18.  Jahj 
hundert  von  Petit  und   Cheselden  fast  gleichzeitig  erfunden.*) 

Diese  Methode  wurde  von  Mynors  und  Petit  dahin  modificir^ 
dass  die  Haut  nach  der  Durchschneidung  eine  Strecke  von  der  Fasci< 
lospräparirt  und  umgeschlagen  und  erst  am  Umschlagsraude  dieser  Haut 
der  sogen.  Manschette,  die  Musculatur  durchtrennt  wird. 

Die  Erfinder  dieser  Methode  legten  die  Ansicht  zu  Grunde,  dass  et 
besser  sei,  den  Knochen  und  die  ganze  Amputationswunde  blos  mit  de 
Haut  zu  bedecken.*^)  Dieselbe  Idee  hegt  dem  Verfahren  von  Brttnning 
hausen  zu  Grunde,  welcher  in  der  Haut  2  halbmondförmige  Schnitt* 
machte,  die  so  gebildeten  runden  Lappen  lospräparirte  und  die  Musculatu 
kreisförmig  durchschnitt. 

Dieser  Ansicht  hegt  eine  irrige  Deutung  der  Anatomie  des  Ampo 
tationsstumpfcs  zu  Grunde,  bei  welcheui  man  den  Knochen  selbst  nur  vo 
der  Haut  bedeckt  fand. 

Der  eben  beschriebene  zweizeitige  Zirkelschnitt  ohne  und  mit  Los 
präparation  der  Haut  ist  nun  die  gebräuchlichste  Methode;  nur  ist  e 
gut,  wenn  selbst  bei  der  Manschettebildung  der  Knochen  noch  höhe 
als  die  Musculatur  abgetrennt  wird. 

Als  weitere  Modificationen  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes ,  welch 
aber  nur  geschichtlichen  Wcrth  haben,  sind  zu  betrachten: 

a)  Der  Trichterschnitt. 

Hiebei  wird  nach  Durchtrennung  der  Haut  und  Retraction  derselbe 
das  Amputationsmesser  mit  schief  nach  oben  und  zugleich  gegen  de 
Knochen  gerichteter  Schneide  auf  die  Musculatur  aufgesetzt  und  im  Kreis 
herumgeführt  (A I  a  n  s  o  n ). 

Wenn  man  ohne  anderweitige  Rücksicht  ein  Messer,  dessen  Kling 
die  angegebene  Richtung  gegen  den  Knochen  hat,  um  das  Glied  hemn 
führen  will ,  so  kann  natürlich  das  Messer  nur  eine  Schueckenlinie  m 
das  Glied  beschreiben.  Allein,  wenn  man  ein  Messer  nach  der  vo 
Alanson  gegebenen  Vorschrift  um  den  Knochen  herumzieht,  nämlicl] 
dass  man  nach  dem  ersten  kurzen  schrägen  Schnitte  di 
Spitze  während  des  ganzen  übrigen  Muskelschnittes  voi 
Knochen  nicht  entfernt,  wobei  auch  die  Längenaxe  des  Messei 
im  Verlanfe  des  Schnittes  in  eine  schiefe  Richtung  zur  Axe  des  Knochen 
kommt  (Fig.  164),  so  erhält  man  eine  ganz  gute,  trichterförmige  Wund« 
die  jedoch  immerhin,  selbst  am  Rande,  uneben  ist.  Das  (iraefe*sch 
Blattmesser  wirkt,    wie   sich  Verfasser  mehrmals  an  Leichen  überzeugt« 


')    Als  (.Truml    wurde    angcp:eben ,    dass   buini  einzeitigen  Zirkciscbnitt  sich  d 
Iluut  schwer  über  das  dicke  Muskelpolster  herüberziehen  lasse. 
•)  In  neuester  Zeit  hat  man  diese  Idee  wieder  verfochten. 


Fig.   164. 
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mit  welch 

leWerem  der  Schnitt  tlberhaupt  leich- 

Itf  in  nuchea  ist.') 

fi}  Der  Schicbtenschuitt. 
Denelbe,    von    Desault     und 

Bichter  empfbhJeu,  soll  darin  be- 

MebeB,  daaa  nach  Durch  treu  anng  der 

fliBt  dieHoskelu  achichten  weise  durch- 

trant    werdeo.     Im     bnciistäblicheD 

Sun   tat  diese   Methode    am   Ober- 

Kfaeokel  and  Oberann  bnaoafUhrbar, 

indem  bei  beiden  Gliedern  vorn  zwei, 

luBteo  eine   Schichte   Musculatur    ist. 

Am  oberen    Drittlieile    des    Vorder- 

irmea  und    an    derselben   Stelle    der 

Doiulseite  des  Uuterscbenkels  sind  alle  Muslceln,  die  einen  gemeinschaft- 

Ecboi  Ut^prung    haben,    zu    einem    Caput  commune    verwachsen.      Am 

nteea  Dritttheile  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels,  wo  so  viele  dUnne 

SdmeD,  Itleine  Muakelbänche  hegen,    wäre  dies  Verfahren  eine  uuuUtze 

Ziüiench  Wendung. 

2.   Der  Lappenscbnitt. 

Dieser  besteht  darin,  dass  sämmtliche  Weichtheiie  entweder  an  einer 
oia  mi  zwei  Seilen  des  Gliedes  in  Form  eines  viereckigen  oder  abge^ 
n*dtteD  Lappens  durchschnitten  werden. 

l)ie«er  Schnitt  wurde  znerst  1679  von  Lowdham  nnd  etwas  später 
TOB  Verduin  als  einfacher  Lappenschnitt  erfunden  und  verdankt  seine 
^ehon;;  dem  Umstände,  daas  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weich- 
4«le,  wie  durch  Kanonenscbüsae,  schiefe  Begrenzung  von  ]}rand  etc.  es 
nr  mSglich  wird,  an  einer  Seite  genug  Weichtheiie  zu  ersparen ,  wenn 
■u  nicht  nnverhSltniasmäasig  bock  amputiren  will. 

IreprUngÜch  war  der  Lappenachnilt  bloa  für  den  UnterBchenkel  be- 


'I  AUngun'B  Uesohteibung  iat  überhaupt  etwna  dunkel,  wie  es  schciut  des- 
**Kn,  weit  er  vergass  zu  bemerken,  dass  ll  nuch  dem  ersten  schrügen  Schnilt,  den 
"muht,  sich  die  durchschnitteDe  Muskelpartie  zurUckiielitj  und  2)  das9  im  »ei- 
'"'^  Vcrlanfe  de?  Echniltea  das  Messer,  dessen  Spitze  am  Knochen  Hegt,  auch  mit 
■>iin  Lsn^naie  ichief  gegen  die  Aie  des  Enoehens  gerichtet  ist. 

Alanson  bediente  sich  epllt«r  eines  geraden  zweischneidigen  Me^i^ers.  Im 
GuiKD  ist  das  AUnson'Bche  Verfahiea  eine  so  unneaentlicbe  M>>difica<ion  des 
"eiuiligen  ZirkeUchnitles ,  tlasa  es  bald  an  der  Zeit  niirc,  davon  gar  keine  £t- 
■•bouig  mehr  lu  machen,  nie  dies  bereits  mehreren  anderen  Modificationen  erging. 
•Hi  tbitte  Rlchtang  der  Klinge  vini  übrigens  beim  Abschneiden  von  Muskelkegeln 
*«■  EEOctam  baaUg  angewendet  und  wurde  vud  mehreren  CbiruTgen  emprotlen. 
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erst  spater  wurde  derselbe  auf  andere  Gliedmuasen  ausged^ 
nDd  als  doppelter  Lappen  schnitt  zuerst  am  Oberschenkel,  danu  am  Obci 
arme  u.  s.  w.  volUtlbrl. 

Die  einzigen  tnOgliclieQ  Arten  der  Ausfubniug  sind  folgende: 

1,  Man  macht  nach  Vollendung  des  einzeiligen  Zirkelsdinilles  ai 
den  eutgegeugeaet^ten  Enden  eiucs  Dianteters  dee  Gliedes  zwei  auf  den 
Zirkelaclmitt  fieukreclit  stehende  S<^^hnitte  bis  auf  den  Knochen,  witdntct 
man  2  viereckige  Lappen  erhält  iRavatonj. 

2,  Man  sticht  die  Weichtheile  an  einer  Seit«  des  Knochens  durch  mi 
echueidet  von  innen  nach  aussen  den  Lappen  durch  (Verduin,  Vermale). 

3,  Man  schneidet  die  Lappen  von  ansäen  nach  innen  (schon  roi 
Lowdham  angegeben,  von  Langenbeck  aber  besonders  ausgebildet). 
Als  eine  Varietät  dieses  Schuittes  ist  dieUildung  zweier  keilförmiger  Litppnii 
durch  Inciaion  von  aussen  nach  innen,  anzusehen  (PutI,  äiebold). 

3.    Der  Ovalairschnitt. 
Der  OvalairscUnitt  unterscheidet  sich  von  dem  Zirkelschiiitt  nur  tf 
darch,   daas  der  Schnitt  durch   sämmtliehe  Weichtheile  nicht  senkttdliW 
sondern  schief  auf  die  Aie  des  Gliedes  gefUlul  wird.     Die  Wunde 
linear  vereinigt. 

Dieser  Schnitt  wurde  für  Amputationen  im  engeren  Sinne  schon  ÜBgrt 
»iifgegelien ,  obwohl  in  ueuesler  Zeit  wieder  Versuche  aufgetancht  undi 
ihn  für  gewisse  Falle  einzitfohren. 

FQr  die  Enucleationen  hat  er  sich  jedoch  noch  erhalten  und  ist  M 
manchen  derselben  eine  der  vorzüglicheren  Metboden,  nur  wird  er  in  di 
Fallen  gewöhnlich  so  gemacht,  dasg  ein  Ende  desselben  spitz,  das  W 
Stumpf  ist  (Siehe  die  Enuclation  des  Daumens,  kleinen  Fingers  etc.). 
dieser  Form  wurde  der  Ovalairschuitt  von  Scoutett« 
Methode  fllr  alle  Knucleationeu  empfohlen,  er  ist  jedoch  oicbt  (Ibenil  gidd 
gut  ausfahrbar.  Das  spitze  Ende  kann  oft  ziemlich  weit  in  eine 
Wunde  verlängert  werden,  wodurch  die  Wunde  geräimiigcr  gemacht 

Fig.  les  n.  Fig.  \<ib  b.    kann,   ohne  dass  dieselbe   BoateSei 

vei'grössert  oder  verändert  wird,  (Sil 
wesentlicher  Vorzug  vor  dem  liHV* 
schnitt.) 

Varianten  des    OraUlr* 
ites. 

I.  Im  Jahre    IS3S  ersann  Bl(* 
den  Schritgschnitt  |Fig.   IBS 
er  auch  ein   ejgunes  Meswr 
fand.  Dieser  Schnitt  uut4:rBcheidet  c 
vom  Ovalairschnitt  uur  d«i 


beide  Enden  desselben  scharfe  Winkel  bilden ;  die  Wunde  bat  somit  an 
der  einen  Seite  ihres  Lftngendurchmessers  einen  hohlen ,  an  dem  entgegen- 
gesetzten Ende  einen  soliden  Zipfel.  Der  solide  Zipfel  wird  in  den  Hohl- 
spfel  hineingenftht  (Fig.  165  b)  und  so  über  die  ganze  Amputations- 
wvode  geschlagen,  dass  dieselbe  durch  den  soliden  Zipfel  verdeckt  wird. 
Die  Yereinignng  geschieht  somit  ganz  wie  bei  dem  einfachen  Lappen- 
tdmitt  Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  des  Lappen-  und  Zirkel- 
sduiittes  vereinigen;  dies  ist  wohl  nicht  einzusehen. 

2.  Sonpart's  Methodos  obliqua  für  die  Exarticulation  (s.  diese). 

Was  nun  die  Wahl  der  Methode  betrifft,  so  sind  die  gebräuchlichen 
flr  die  Amputationen  im  weiteren  Sinne  der  Zirkelschnitt ,  und  zwar  der 
«nfidie  oder  aweizeitige  mit  oder  ohne  Lospräparirung  der  Haut;  dann 
ia  Lappenschnitt,  je  nach  Bedarf,  einfach  oder  doppelt,  von  aussen  nach 
ioDeo  oder  von  innen  nach  aussen  geschnitten ;  endlich  für  die  Enucleation 
loch  der  Ovalairschnitt.  Alle  übrigen  Methoden  und  Varianten  können 
«^gegeben  werden. 

Seir  der  Erfindung  des  Lappenschnittes  bis  vor  nicht  gar  langer  Zelt 
Itttmän  sich  vielfach  um  den  Vorzug  dieses  oder  des  Zirkelschnittes  herum- 
gotritten,  allein  jetzt  hat  man  beiden  Methoden  gleiche  Rechte  einge- 
limt  und  theils  specielle  Indicationen  für  die  eine  oder  andere  Methode 
«ffestellt,  theils  es  der  Vorliebe  des  Operateurs  für  die  eine  oder  andere 
üediode  fiberlassen. 

IGt  einiger  Bestimmtheit  lässt  sich  nur  sagen,  dass  der  Zirkelschuitt 
in  Dnrchschnitt  eine  kleinere  Wunde  setzt,  als  der  Lappeuschnitt ,  und 
beider  Vereinigung  weniger  Mühe  und  Schwierigkeiten  macht;  auch  ist 
faieB  Ausfifibmng  fOr  ungeübte  Operateure  deswegen  leichter,  weil  in 
der  Form  des  Schnittes,  sowie  in  dem  Ausmaass  der  zur  Deckung  der 
Wunde  nOthigen  Weichtheile  keine  so  groben,  manchmal  ganz  unverbesser- 
Uen  Fehler  eintreten  können,  wie  dies  namentlich  beim  Lappenschnitte 
dir  Fall  ist  Anch  hat  für  die  Fälle,  wo  man,  aus  was  immer  für  Gründen, 
die  Wnnde  durch  Eiterung  heilen  lassen  muss,  der  Zirkelschnitt  einen  ent- 
iduedenen  Vortheil,  da  sich  die  Wunde  gleichmässig  concentrisch  zu- 
ttmmenziehen  kann,  beim  Lappenschnitte  hingegen  sich  die  Haut  retra- 
Urt,  die  Muskeln  sich  wulsten  und  die  ganze  Wunde  ein  hässliches,  un- 
fiSnnliehes  Ansehen  bekommt  und  dadurch,  so  wie  durch  die  Grösse  der 
eiternden  Fläche,  ftlr  die  Heilung  sehr  ungünstig  ist.  Besonders  aus 
diesem  letzteren  Grunde  ziehe  ich  bei  Amputationen  in  der  Contimiität 
dci  S^rkelschnitt  dem  doppelten  Lappenschnittc  vor.  Letzterer  hat  nur 
bd  sehr  mnsculösen  Oberschenkeln  einen  besonderen  Vorzug. 

Der  Lappenschnitt  hat  den  Vortheil,  dass  er  schueiler  auszuführen 
ttt  ind,  wenn  er  gelingt,  einen  schöneren  Amputationsstumpf  gibt.  Ein 
^Btiehiedener  Vorzog   desselben    ist  jedoch  der,    dass  man  durch    den 
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einfachen  Lappenschnitt  bei   ungleicher  Zerstörung    der  Wwchtheile  ein 
grösseres  Stück   von  der  amputirten  Extremität  erhält. 

Therapentlsche  Wurdignng  der  tperatloi. 

Obwohl  durch  die  Erfindung  der  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation  die  Amputation  weit  glücklichere  Resultate  gibt,  als  vor  dieser 
Zeit,  so  bleibt  sie  nichts  desto  weniger  eine  gefUhrhche  uud  grosse  V«" 
wuudung  und  selbst  im  günstigsten  Falle  eine  Verstümmelung  des  Ka- 
pers, welche  zwar  der  Lebenserhaltung  des  Kranken  gegenüber  nicht  ia 
Anschlag  zu  bringen  ist,  jedenfalls  aber  in  sofern  berttksichtigt  werden 
muss,  dass  man  nicht  allzu  leichtsinnig  eine  Indication  zur  Ampott* 
tion  finde,  was  wohl  jetzt  glücklicher  Weise  nicht  mehr  so  häufig  v<np- 
kommt. 

Die  Prognose  nach  der  Amputation  stelle  man  nie  sehr  günstig; 
besonders  bei  der  Abnahme  grosser  Glieder,  indem  unter  deu  anfangi 
günstigsten  Verhältnissen ,  bei  der  grössten  Sorgfalt  des  Arztes,  'der  Ver- 
lauf eine  üble  Wendung  nehmen  kann. 

Angezeigt  ist  die  Amputation  im  Allgemeinen  bei  Krankheiten  oder 
Zuständen  der  Extremitäten ,  welche  1 )  gar  nicht  heilbar  sind  und  dii 
Leben  gefährden  oder  doch  dessen  Genuss  unmöglich  macheu  (absohto 
Indication);  2)  bei  solchen  Krankheiten,  welche  zwar  an  sich  heiltNur 
wären,  jedoch  durch  besondere  Umstände  und  Verhältnisse  des  Kranken 
unheilbar  werden  oder  im  günstigsten  Falle  dem  Kranken  eiu  gänzlich 
unbrauchbares  und  str»rendes  Glied  zurücklassen. 

Als  allgemeine  C  o  n  t  r  a  i  n  d  i  c  a  t  i  o  n  für  die  Amputatiou  mflsscD 
wir  allgemeine  Blutkrankheiteu  und  Krankheiten  edler  Organe  ansehen, 
welche  voraussichtlich  in  nicht  gar  langer  Zeit  dem  Leben  des  Kran- 
ken ein  Ende  machen.  Andere  Krankheiten  können  wohl  ein  Verschieben 
der  Operation  nüthig  machen ,  aber  nicht  als  allgemeine  Coutraiudication 
gelten. 

Wir  müssen  hier  noch  jener  Fälle  gedenken,  wo  die  Amputation  ab 
ein  Palliativmittel  angewendet  wird,  entweder  um  den  Kranken  von  ausser- 
ordentlichen, nicht  zu  hebenden  Schmerzen  zu  befreien,  oder  um  den  be- 
treffenden Kranken  oder  seine  Umgebung  von  dem  schädlichen  Einflüsse 
grosser,  sehr  stinkender,  gangränöser  Partien  zu  bewahren. 

Die  speciellen  Indicationen  wollen  wir  der  leichteren  Uebersicht  wegen 
in  3  Hauptabtheilungen  bringen :  1 )  Verletzungen,  2)  Textur-  und  Form- 
kninkheiten  der  Extremitäten,  3)  Neubildungen. 

l.  V^  er  letzungen,  a)  Complicirte  Beinbrüche  mit  einer  so  aus- 
gedehnten Splitterung,  dass  an  eine  Heilung  kaum  zu  denken  ist  und  der 
Kranke  wahrscheinlich  ein  Opfer  der  prufosen   Eiterung  werden  müsste 


269 

wenn  Dach  Entfernung  aller  Splitter  keine  Stütze  des  Gliedes  zurück- 
e,  wenn  ancb  die  übrige  Wunde  heilen  könnte. 

//)  Grosse  gequetschte  gerissene  Wunden  der  Weichtheile,  wobei 
grossen  Gef^se  und  Nerven  zerrissen  sind. 

c)  Zermalmungen  ganzer  Glieder  (Weichtheile  und  Knochen)  durch 
binen,  das  Anffiillen  schwerer  Körper  u.  s.  w. 

d)  Völliges  Abreissen  ganzer  Glieder,  wie  z.  B.  durcli  grosse  Kanouen- 
n,  Maschinen.  Hier  wird  die  Amputation  vorgenommen,  um  die  un- 
rUtesige,  gequetschte,  zerrissene  Wunde  in  eine  reine,  der  Heilung 
igere  zu  verwandeln. 

r)  Schusswunden,  wenn  sie  entweder  lebensgefährliche  Blutungen 
I,  die  nicht  durch  Unterbindung  oder  auf  andere  Weise  zu  stillen 
oder  wenn  durch  das  Projectil  die  Knochen  in  grossem  Umfang  zer- 
fttert  sind,  besonders  wenn  die  Zertrümmerung  ein  grosses  Gelenk 
t  und  eine  Resection  wegen  der  grossen  Ausdehnung  der  Quetschung 
^rtrümmerung  der  Knochen  nicht  ausführbar  ist. 

Die  Schusswunden  waren  besonders  zu  Ende  des  vorigen  und  Anfang 
."tzigen  Jahrhunderts  der  Gegenstand  vieler  wissenschaftlichen  Arbeiten, 
inen  vorzüglich  ihr  Verhältniss  zur  Amputation  vielfach  besprochen 
B.  Von  allem  dem  ist  nur  eine  Frage  von  besonderer  Wichtigkeit, 
e  eigentlich  auf  alle  Verletzungen  auszudehnen  ist,  nämlich,  ob  man 
I  nach  der  Verletzung,  innerhalb  18 — 24  Stunden  (primäre  Amputation), 
erst  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung  operiren  solle  (secundäre  Amputa- 
Diese  Streitfrage  ist  zur  Zeit  noch  nicht  entschieden.  So  viel  lässt  ^ich 
sageu,  dass,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  momentane  Lebens- 
r,  wie  eine  grosse  nicht  zu  stillende  Blutung  oder  eine  ganz  zermalmte 
mität,  die  Operation  erheischt,  die  Indication  für  die  schnelle  oder 
Amputation  im  gegebenen  Falle  lediglich  der  speciellen  Erfahrung 
Deberzeugung  des  Operateurs  anheimgestellt  bleiben  muss,  welche 
erein  mit  der  richtigen  Würdigung  aller  Nebenumstände  den  einzig 
Ischen  Anhaltspunkt  gibt. 

Jeder  halbwegs    erfahrene  Chirurg  hat   oft  die  Erfahrung  gemacht, 

Verletzungen,   selbst  Texturkrankheiten,   die  ein  Prototyp  von  In- 

on  für  die  Amputation   schienen,   von   selbst  ^^eheilt  sind.     Diese 

so  seltenen  Fälle  können  unmöglich  zur  unbedingten  Vertheidigung 

Früh-Amputation   aneifern.      Ebenso   gibt  es   Fälle,   wo   es    wahr- 

ilich  ist,   dass   die  Saumseligkeit   des  Operateurs   den  Kranken  ge- 

:  hat. 

\ls  Contraindication  bei  Verletzungen  gelten  Wunden  und  Zerreissungen 
innerer  Organe  und  der  Umstand,  dass  durch  die  Amputation  nicht 

Verletzte  entfernbar  ist. 
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2.  Textur-  und  Formkrankheiten,  a)  Grosse  FaBBgesckwftr«» 
welche  auf  sklerosirtem  Boden  sitzen  und  entweder  gar  nicht  oder  nicdit 
durch  Zusammenziehung,  sondern  blos  durch  üeberhäntang  heilMi  und 
gleich  wieder  aufbrechen,  sobald  der  Kranke  geht. 

b)  Grosse,  subcutane  oder  intermusculare  Zellgewebsvereitanngoo^ 
welche  das  Leben  des  Kranken  durch  Erschöpfung  bedrohen. 

c)  Caries  und  Nekrose,  wenn  sie  durch  Resection  oder  Ezcision  wogiea 
ihrer  Ausdehnung  nicht  entfembar  sind  und  durch  die  begleitende  Eiteraqg 
das  Leben  des  Kranken  bedrohen. 

d)  Brand,  wenn  er  sidi  begrenzt  hat  und  die  umliegenden  Wach* 
theile  nicht  ^sehr  entzündet  sind. 

e)  Contracturen,  wenn  sie  das  Glied  in  seiner  ganzen  Function  be» 
deutend  stören,  vorzüglich  bei  Fingern  und  Zehen;  bei  grösseren  Geleoktt 
nur,  wenn  der  Kranke  hartnäckig  darauf  besteht. 

f)  Unheilbare  Pseudarthrosen. 

g)  Gelenksmäuse,  wenn  sie  durch  ihre  Zahl  und  Lage  das  Glied 
unbrauchbar  machen. 

h)  Aneurysmen,  wenn  sie  bereits  den  Stützknochen  des  Gliedes  um 
Schwunde  gebracht  haben  oder  Gangrän  des  Gliedes  entsteht. 

/)  Ausserordentliche  Varicositäten  aller  Venen  einer  Extremität,  mv 
sie  bei-eits  Atrophirung  der  meisten  Gewebe  herbeigeführt  haben  and  ivoA 
öftere  Blutungen  dem  Kranken  nachtheilig  werden  können. 

k)  Endlich  Hypertrophieen  des  Zellgewebes  (Elephantiasis)  oder  mos* 
ströse  Entwicklung  ganzer  Extremitäten,  wodurch  das  Glied  onbimacUbir 
wird ;  jedoch  mit  der  Rücksicht,  dass  die  Operation  keine  grössere  Geftkr 
bringt,  als  die  Krankheit  selbst. 

3.  Neubildungen,  u)  Gutartige,  wenn  sie  wegen  ihrer  Grösse  oder 
Lage  nicht  exstirpirbar  sind,  oder  wenn  sie  durch  Druck  von  aussen  den 
Stützknochen  zum  Schwunde  bringen,  oder  sich  aus  diesem  entwickelt 
haben,  auch  keine  Resection  zulassen. 

h)  Krebse,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  an  grossen  Gefässen,  wekhe 
das  ganze  Glied  ernähren,  nicht  exstirpirbar  sind  oder  bei  ihrem  SHie 
im  Knochen  durch  ihre  Ausdehnung  keine  Resection  zulassen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  die  Frage  von  der  Doppelampntation  an  be- 
sprechen. Die  Meinungen  darüber,  ob  an  einem  und  demselben  Indi* 
viduum  zu  gleicher  Zeit  2  oder  mehr  Amputationen  vorgenommen  werdea 
können,  sind  getheilt.  Die  Gegner  der  Doppelamputation  stützen  sich  aaf 
die  Bedeutung  der  Amputation  als  Verletzung  und  auf  die  nachfolgende 
Reaction,  die  der  natürlichen  Logik  zufolge  noch  einmal  so  heftig  und 
hiermit  die  Gefahr  noch  einmal  so  gross  ist.     Die  Vertheidiger  der  ge- 
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mmteo  Operation  sttttzten  sich  auf  die  Erfahrung,  welche  viele  Fälle  von 
HdBBg  naehweist 

Bdde  Ansichten  hahen  ihr  Richtiges,  und  ich  glaube,  man  thut  am 
loten,  wenn  man  sagt:  wenn  die  indicirende  Krankheit  eine  solche  ist, 
im  sie  fortschreitet  nnd  während  ihres  ganzen  Verlaufes  dem  Kranken 
SBen  eben  so  grossen  oder  gar  grösseren  Nachtheil  bringt,  so  amputire 
MB  doppelt,  z.  B.  wenn  Jemand  an  beiden  Unterschenkeln  überfahren 
«ird  etc. 


Die 


im  engeren  Sinne. 


yorbereitnng. 


I.    Instrnmentenapparat.   Die  Instrumente,  deren  man  sich  zur 
Ampatation  bedient,  sind: 

a)  Scalpelle  (schwach-convexschneidig)  Fig.  166  a,  6,  e. 

iderKstonri'szumFeststellen;  sie  werden  ent- 
leder  blos  znm  Hautschnitt  bei  grösseren 
inpntationen  benützt  (wenn  derselbe  nöthig 
iit),  oder  man  vollführt  damit  die  ganze 
Opention,  bis  auf  die  Dnrchsägung  des 
KaocheBs,  bei  kleineren  Amputationen. 

i)  Ampntationsmesser  (Fig.  166.)  Die 
Kcawärtig  gebräuchlichen  sind  verschieden 
giOM,  nicht  mehr  so  breit  als  früher,  theils 
Kca  die  Spitze  hin  schwach  convex  (Fig. 
166  a)  <  zum  Lappenschnitt  von  aussen  nach 
i|nen  gewöhnlich  verwendet).  Oder  sie  sind 
9ttz  geradscbneidig  (Fig.  1 66  b)  mit  scharfer 
•der  abgerundeter  Spitze.   Endlich  hat  man 
Meli  zweischneidige  Messer  mit  schwach 
foo?exen  Schneiden  (Fig.    166  c),   welche 
seist  nur  zum  Lappenschnitt  mit  Durch- 
stich (von  innen  heraus)  verwendet  werden ; 
iie  sind  entweder  durchaus  zweischneidig, 
oder  es  ist  nur  etwa  ein  Drittel  von  der 
flpitEe  abwärts  zweischneidig. 

Ci  Knochenzangen  znm  Abkneipen  von 
Knochensplittem,  wenn  zu  Ende  des  Sägens 
der  Knochen  abbricht. 

Die  besten  nnd  gebräuchlichsten  sind 
mit  sehiigen,  anf  einander  stehenden 
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f  l^f»  SehneiderSndern.    Mandie  Cliinirgen  bedienen  sii 

du      Eum  AbmixIeD  des  Sdgeraiides  der  Knoclii'iifeile:  andere  hiilteii 
~^H^'    He  fttr  ilberllilssig',  indem  nicli  der  KimcliEn  von  selbst  abmnilet, 

H     nocb  andere  fUr  nachtheilig,  weil  sie  den  Knochen  erhitze. 

H     gebrSueJdichsle  Knouhenfeile  int  die  von  Simons  (Fig.  I&7|  ige- 
Mj     »de,  mit  seitlich  abgedruckter  Ferse).  Die  Kegelfeile  von  Robeo- 

Vf     thal  ist  völlig  uiipraktjsc)!. 

B  rf)    Bhitstillungswerkzenge:     Speirpincetten ,    Fällen.    Im- 

H      BtecIinnFfsnadel  oder  gewöhnliche  Heftnadeln. 

IH  tr]  lieft-  und  Insectennadel  zur  Vereinigung. 

n.  Verbandstücke.  Ein  einfaches,  einmal  oder  zweimkl 
gespaltenes  L^inwandetiink  von  wenigstens  12 — IS  Zoll  Länge  niid  4—5 
Zoll  Brcile  zur  Iletraction  nnd  zum  Schutze  der  Muskeln,  Mao  hute 
anch  eigene  Retractoren  von  Holz,  Riech  oder  Leder ;  die  oben  beschriebeMt 
von  Paul  von  Aegina  angegebene  Corapresse  ist  das  vorzllglichstr  B^ 
tractionsmittel.  Endlich  noch  Mittel  zur  ÄnHathesirung  und  zur  Labong 
des  Kranken.  Manche  Operateure  haben  iiocli  jelr.t  eigene  ßdiflrwm,  M 
denen  fllr  gewisse  Instrumente,  die  man  schnell  bei  der  Hand  haben  miMi 
eigene  Taschen  angebracht  sind. 

in.  Lagerung  des  Kranken.  AVenu  man  nn  der  oberen  E»- 
Iremit&t  o|)erirt,  ist  es  am  vortlieilliaflesten,  wenn  der  Kranke  BiUtl;  Ü 
dprselbo  anäathesirt,  so  muss  er  am  Stuhle  befestigt  werivu;  vln  ilm 
diese  Lage,  ans  was  immer  fllr  lirilnden,  nicht  anwendbar,  so  kann  der 
Kranke  liegen,  muss  Jedoch  so  weit  an  den  Rand  des  Bettes  pitttt 
werden ,  dass  der  Arm  bis  zur  Schuller  frei  ist.  Die  ExtrentltXt  ntf 
horizontal  abgezogen  werden.  Wird  an  der  unteren  Extreiiiitilt  oporil^ 
80  muss  der  Kranke  liegen,  oder  mit  dem  ObcrkCrper  eine  erhliht*  Lip 
annehmen,  jedoch  muss  die  Extremitill  bis  an  die  linfte  frei  sela.  H 
Rraukenhäusem  nnd  Operation  asftlen  hat  man  rast  dttrch  schnitt  lieh  dgene 
Tische;  in  der  Privatprasis  bringt  man  den  Kranken  quer  auf  ein  BM, 
das  aber  so  stehen  muss,  dass  es  von  allen  Seilen  xiigflnglieh  ist, 
man  legt  ihn  auf  einen  gewöhnlichen  Tisch;  letzteres  Ist  schon  ät 
vorzuEiehen,  weil  der  Tisch  meist  bisher  ist, 

Die  Operalionsslelle  muss  sorKttlUg  gereinigt  und  etwa 
Haare  abrasirt  werden, 

XV.  Stellung  des  Operateurs.  Bei  Am|nttationen  an  derBiit 
odftr  dem  Pnsse  steht  der  Operateur  am  üiissersten  Ende  <ter  Extrmllll 
nnd  dirigiil  selbst  den  abzunehmenden  Tljeil;  Dir  Amputnlionen  gnTWB* 
Oliodmaassen  herrsehen  verschiedene  Ansichten.  Die  meisten  CHnnJ!» 
halten  jene  Stellung  für  die  vorth  Hl  härteste,  bei  wclrher  die  nicht  u] 
Hand  gegen  den  Rumpf  des  Kranken,  die  operirende  hingegen  nacb 
freien  Ende^  dra  zu  ampntirendcn  Theiles  gelichtet  ist.     Da  die  nw 
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Openteore  mit  der  rechten  Hand  operiren,   so  erp:el)en  sich  hiermit  fol- 
feide  Stellongeu : 

1.  bei  der  rechten   oberen  Extremität  liinter  dem  zu   operirenden 
iiB  (bn  horizontaler  Abziehung  des  Armes) ; 

2.  bei  der  linken  oberen  Extremität  vor  dem  zu  operirendon  Arm; 

3.  bei  der  rechten  unteren  Extremität  an  der  Aussenseite; 

4.  bei  der  linken  unteren  Extremität  an  der  Innenseite. 
£ine  Ansnahme  macht  die  Amputation  hoch  am  linken  Obersclienkei, 

fttl  der  Operateur  zwischen  den  Beinen  keinen  Platz  findet. 

Die  eben  angegebenen  4  Stellungen  sind  absolut  nothwendig,  wenn 
■lo  den  zweiseitigen  Zirkelschnitt  mit  Lospräparirung  der  Haut  macht, 
idl  das  Lospräpariren  der  Haut  sonst  ausserordentlich  erschwert  wer- 
fca  ^ilrde;  weniger  nothwendip:  sind  sie  bei  den  anderen  Amputations- 
ifthoden. 

Es  gibt  Operateure,  welche  die  ganz  entgegengesetzten  Stelhmgen 
iig<eben,  in  der  Meinung,  es  sei  besser,  wenn  der  Operateur  während  des 
ftigvns  den  unteren  Tlieil  des  Knochens  halten  und  dintriren  kann.  Noch 
lodere  (Jäger)  stellen  sich  am  Oberarm  und  Oborschenkei  an  die  Aussen- 
Mte,  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  an  die  Innenseite. 

Jedenfalls  ist  der  oben  angegebene  Grund  der  freien  Beweglichkeit 
der  operirenden  Hand  viel  stichhaltiger,  als  alle  für  die  anderen  Stellungen 
ttgefülirten ,  und  die  horizontale  Abziehung  der  oberen  Extremität  sehr 
TOitheilhaft,  weil  der  Arm  von  allen  Seiten  zugänglich  ist.  Man  hat  dieser 
ktiteren  Stellung  vorgeworfen,  dass  die  Muskeln  sehr  ungleich  gespannt 
And  und  daher  der  Muskelschnitt,  wenn  der  Amputationsstumpf  in  Ruhe 
koBmt,  ungleich  ist.  Ich  habe  dies  nie  gefunden,  obwohl  ich  sehr  dar- 
«f  icbtete. 

V.  Gehülfen.  Man  braucht  wenigstens  drei ;  Einer  hält  das  untere 
Eode  des  Gliedes,  welches,  wenn  eiternde  Gänge  da  sind,  oder  eine  bhi- 
tende  Wunde,  in  eine  Compresse  eingeschlagen  wird,  und  zieht  es  massig 
*n:  ein  Anderer  umfasst  mit  beiden  Händen  das  Glied  über  der  Ami)u- 
tationsstelle  und  spannt  die  Haut  nach  oben  an:  auch  muss  er  Be- 
legungen der  überliegenden  Gelenke  zu  verhindern  suchen.  Ein  Dritter 
kttinfsichtigt  das  Toumiquet  oder  coroprimirt  die  Arterie,  wenn  man  sich 
keine«  Compressoriums  bedienen  kann  oder  will. 

Sehr  gut  ist  es,  wenn  noch  ein  sachkundiger  Gehttife  zur  Ueb(?r- 
wichuug  der  Anästhesirung  zur  Hand  ist.  Der  die  Instrumente  reichende 
€ebQlfe  ist  im  Nothfalle  entbehrlich. 

VI.  Blutstillung  wilhrend  der  Operation.  Sie  geschieht 
durch  die  Compression  des  Hauptarterienstammes  mittels  des  Tourni(iuetH 
oder  mit  den  Fingern  eines  GehUlfen. 

Ltshast,  Coropendinm.  3.  Aufl.  1 S 


■  ■*■> 


fa^ 


Dan  gebrXncliBcbste  Ton'' 
niqnet  ist  das  Petit-Be'll'- 
sclie  ScbraubentonrniqDet  (Fi^- 
168).  Weniger  gebrinchUc-I» 
sind  das  Morel' sehe  Knebei' 
(Fig.  IQ9.)unddft8A9eali»i*- 
sclie  Scb  u  alleutonru  iqaet ' )  (Fip« 
170).  Diese  Tour oiquetfl  habe» 
Bärpmtlich  den  Nachtheil,  das^ 
ihre  Bftnder,  durch  den  dr— 
cnUren  Drück  auf  die  Eitre— 
miUt,  die  Retraction  der  dnreh-' 
schnittenenHiiskelii  hindern  und 
so  nach  der  Eutfernniig  leidife 
znr  Bildung  eines  koiiJBcheiE 
Stumpfes  Veranlassnng  geben. 
Weniger  wichtig  Jsteiu  anderBr- 
Vorwurf,  den  man  ihnen  macbV 
nümlich  die  Verhinderang  de» 
Kreislaufes  iu  deu  Venen. 

Mau  Ijat  diesen  Uebeistio- 
den  dadurch  abzuhelfen  geeacht^ 
does  manTourniqnets  ohne  Band. 
verfertigte,  wie  Dapaytren'»  ' 
Compressorium  (Fig.  171 ),. 
Signorini'aTonniiqnet(Fig- 
IT2),  welche  nur  an  den  Eod- 
piuiktcn  eines  DianieteT?  da» 
Glied  compriniiren.  *) 

Am  besten  bleibt  fllr  Ober- 
schenkel und  Oberarm  die  Coin- 
pression  der  Arterie  durcli  eioen 
Gehulfen.  Die  Arterien,  welche 
gewöhn  lieh  comprimirt  werden, 
sind  die  Arteria  femoralls  nnd 
bracbialia. 

(t)  Die  Femoralia  wird  am 
sicliersfeu  auf  dem  Pfannen- 
thcile    des    Schambeina ,    dem 

sind  (Ito  sngrn.  ^Vcl1eutour1lil|^et!<■ 
!Tf  bat  «in  dot»  I) u  p  II T t r  c n ' scheu  narligcbitil«tes  Cnmpresioriitn 
niarterien  ungfgt'bcii,  wilcbrs  aber  gant  rntbuhrlich  iat. 
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Tobercahnn  ileopectinenm  und  dem  Gelenkskopfe  comprimirt;  von  dieser 
8telle  bis  nahe  an  die  Mitte  ist  sie  sehr  schwer,  ja  bei  sehr  musculösen 
Ifldividnen  wegen  der  Breite  der  Adductoren  und  der  excentrischen  Lage 
des  Oberschenkelknochens  gar  nicht  comprimirbar. 

hl  der  Mitte  kann  die  Arterie,  in  einer  Ausdehnung  ,von  beiläufig 
4  Zoll  bis  zur  Durchtrittsstelie  durch  den  Adductor,  sehr  gut  gegen  den 
Knochen  gedrückt  werden. 

Am  Schambein  ist  das  gewöhnliche  Toumiqnet  liiclit  anwendbar, 
aoNer  es  hätte  einen  Leibriemen,  wie  das  Ehrl  ich 'sehe  Compressorium ; 
besser  ist  aber  hier  die  Compression  durch  einen  Gehülfen. 

Manche  Operateure  wollten  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels 
&  Arteria  poplitea  in  der  Kniekehle  comprimiren,  wobei  das  Gestell  auf 
der  Koiescheibe,  die  Pelotte  in  der  Kniekehle  lag.  In  diesem  Falle  ist 
jedoch  die  Compression  unmöglich  wegen  der  Hervorragung  der  Ober- 
schenkelknorren,  der  straffen  Fascie  und  der  tiefen  Lage  der  Arterie.*) 

b\  Die  Arteria  brachialis  kann  in  ihrer  ganzen  Länge,  bis  zum  Rande 


der  Achselhöhfe,    mit  dem  Toumiquet 
wmprimirt  werden,  in  der  Achselhöhle 
selbst blos  mit  den  Fingern  eines  Gehülfen. 
Das  Petit' sehe  Tourniquet  wird 
in  verschiedener  Weise  angelegt,  je  nach- 
dem es  am  Oberarme  oder  Oberschenkel 
wmprimiren    soll.     Im    ersteren    Falle 
^Ottmt  die  Pelotte  an  die  Arterie  und 
dss  Gestell  an  die  Aussenseite  des  Armes 
%  173);  im  letzteren  Falle  liegt  das 
fetell  unmittelbar  auf  der  comprimiren- 
fai  Pelotte  (Fig.  I74).'j   Jedesmal  wird 
die  Pelotte   (die    gewöhnlich   oval  ist) 
überdies  schräg  auf  die  Richtung  der 
-Arterie  aufgesetzt,  damit  dieselbe  nicht 
unter  der  Pelotte  weggleite.     Zwischen 
der  Haut  und  Pelotte  am  Oberschenkel, 
«0  wie  auch  zwischen  Gestell  und  Haut 
«n  Oberanne   wird    eine  kleine   Cöm- 
pres^se  angelegt. 


Flg.  173. 


'»  Verfasser  sah  dies  Öfters,  allein  immer  bestand,  wilhrend  der  ganzen' Opera- 
tion, eine  bedeutende  Blutung,  und  alle  Versuche,  das  Tourniquet  fester  zu  schrauben, 
waren  erfolglos. 

*■»  Hier  ist  die  circulUre  Compression  der  Muskeln  noch  grösser;  man  wollte 
diesem  Uebel  dadurch  abhelfen,  dass  man  an  das  Band,  der  ersten  Pelotte  entgcgen- 
gCMtxty  eine  zweite,  grossere  anbrachte,  welche  das  Band  vom  Schenkel  entfernt  hielt 

IS* 
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Kann  der  Geliülfe  ans  Glied  nrnfsB»^^ 
,  wie  am  Oberschenkel  in  der  Mitte  und  ^^ 
Obennne  selbst  in  der  Gegend  des  GeletiK*" 
kopfes,  so  comprimirt  er  am  besten  mit  d^" 
neben  einander  liegenden  Fingerspitzen  n-*" 
Schambein  und  in  der  Oberschi üssetbei«» " 
gefrend  »enn  die  Arten«  subclsTia  coir»'' 
pnmirt  werden  muss,  geschieht  dies  ai» 
besten  mit  dem  Daumen 

Man  BQchl  die  Artene  auf  und  drflckC 
allmälig  immer  starker  nieder,  vobei  man 
anfange  ein  Scliwirren  wahrnimmt,  welche» 
bei  etnsB  stürkerem  Dracke  sammt  deos 
Pnisi  verschwindet  Hat  man  sich  Qber— 
zengt,  dis3  der  Puls  aufgehört  hat,  so  ist 
es  nicht  nothig,  mehr  Kraft  iinznwendeD* 
denn  ein  sehr  starker  Druck,  besondere  bei. 
uiiniliiger  Hand,  bewirkt  häufig,  d.iss  die 
Arterie  unter  dem  Finger  eiitschliliift  nnd  die  Blutung  walirend  der  Openi- 
tion  bei  der  grössteu  Krnftanstreiigung  des  Gelittifen  fortdauert.  In  einem 
solche]]  Falle  miias  der  Gehülfe  die  Compression  aussetzen  und  die  Arteri» 
noch  einmal  aufsuchen. 

VU.  Wahl  der  Operationsstclle.  In  dieser  Bcüiehiiiig  gilt  der 
allgemeine  Grundsatz,  dass  man,  in  der  Voraussetzung,  alles  Krankhafte 
zu  ciitfuriiei],  müglichst  viel  von  dem  Gliede  erhiilt.  Hiervon  macht  nur 
unter  gewissen  Verhältnissen  der  Unterschenkel  eine  Ausnahme,  indem 
man  diesen  oft  weit  höher  amputirt,  als  die  Notli wendigkeit  gebietet,  nm 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  zwar  deshalb,  weil  das  Gehen  auf 
einem  gcwiihiiliclien  Stelzfusse  sicherer  und  leichter  ist ,  wenn  sich  der 
Patient  auf  das  gebogene  Knie  stftlzt,  wobei  der  zn  lange  l'nterschcnkel- 
Blumpf,  diirdi  seiu  Henorragen  iincli  rllckwArts,  nicht  uur  unnfltz,  son* 
dem  Kogar  nachtheilig,  selbst  gefährlich  ftlr  den  Kranken  werden  kann. 
In  dieser  Itcziehuug  unterschied  man  den  Ort  der  Noth wendigkeit  (Heu 
He  nccesnilr},  wo  gerade  so  weit  amputirt  wird,  als  nüthig  ist,  nm  im 
gesunden  Gewebe  zu  operiren,  und  den  Ort  der  Wahl  flicu  d' eleclion). 
wo  weit  höher  ninimtirt  wird,  uro  dem  Kranken  einen  beqnemereii  und 
zweck  massigeren  Stumpf  zn  verschafTeii, 


AisHhruDg  drr  tperatien. 

wollen  die  Ausführung   der  Operation    in  3  Absclinitte  theilen, 
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1.  deu  Schnitt  durch  die  Weichtheile, 

2.  die  Darchtreuuuiig  des  Kuocbens, 

3.  die  Blatstillnug  aus  deu  durchschuitteuen  Geftlssen.  Den  Verband 
vollen  wir  zur  Nachbehandlung  zählen. 

I.     Der  Schnitt  durch  die  Weichtheile. 
a)   Beim  Zirkelschnitt. 

tt;  Einfacher  Zirkelschnitt.  Nachdem  alle  oben  bezeichneten 
Vorbereitungen  getroffen  sind  und  der  Operateur  die  möglichst  bequeme 
StelliiDg  eingenommen  hat,  lässt  er  den  über  der  Amputationsstelle  stehen- 
den Gebttlfeu  die  Haut  spannen  uud  iixiren,  indem  derselbe  das  Glied  mit 
beiden  Händen  umfasst.  Der  Operateur  nimmt  nun  ein  Amputations- 
■easer  und  durchschneidet  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen, 
«n  *3  des  Durchmessers  des  Gliedes  tiefer,  als  er  den  Knochen  durch- 
dgen  will. 

Die  Art  und  Weise,  wie  das  Messer  um  das  Glied  herumgeführt 
wird,  ist  verschieden.  Es  gibt  3  bekannte  Arten,  welche  auch  für 
den  Mttskelschnitt  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  gelten,  da  der  ein- 
gehe Zirkelschnitt  uud  der  Muskelschnitt  beim  zweizeitigen  ganz  jden- 
üseh  sind,  mit  der  geringen  Ausnahme,  dass  man  beim  zweizeitigeu 
Zirkelschnitte  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  keinen  Muskelschnitt 
oö%  hat. 

1.  Manche  Operateure  vollführen  denselben  in  Einem  Kreiszuge, 
indem  sie  das  Messer  unter  dem  Gliede  weg  nach  dessen  oberer  Seite 
^Uuen  oder  so  lange  in  der  linken  Hand  halten,  bis  die  rechte,  unter  dem 
Gliede  herumgeführt,  das  Messer  ergreifen  kann,  und  indem  sie  mit  deu 
Rngem  der  linken  Hand  die  Spitze  des  Messers  niederdrücken,  das  Messer 
^M  gegen  sich  schiebend*),  zuerst  die  Weichtheile  an  der  dem  Opera- 
tenr  ZQgekehrten  Seite  des  Gliedes  durchtrennen ,  dann  aber  das  Messer 
im  Kreise  um  das  Glied  herumziehen  uud  so  die  übrigen  noch  undurch- 
tchnitteneu  Weichtheile  durchtrennen. 

Dies  ist  die  älteste  Art  zu  schneiden  uud  war  zur  Zeit,  als  man 
nebelformige  Amputationsmesser  hatte,  viel  bequemer,  als  mit  dem  geraden 
Messer. 

2.  Eine  andere  Art  des  Schnittes  ist  die,  dass  man  in  zwei  halb- 
kreisförmigen Schnitten  den  Kreisschnitt  vollfühi-t,  zuerst  an  der  dem 
Operateur  abgewendeten  Seite,    dann,   nachdem    das   Messer    um   seine 


')  Wenn  man  dies  verabsäumt,  so  ist  man  gezwungen,  um  diese  Musculatur 
darchtn-nnen  zu  kOnncn ,  die  Uand  am  Griffe  des  Messers  so  zu  wenden ,  dass  der 
Daimiea  an  die  hintere,  die  4  Finger  an  die  vordere  Seite  des  Heftes  zu  sieben 
kommen  (Graefe*s  Messerwurf.) 


Fig.  175.  ÄcliBB   gedrolil    wurtle,    an   der  il'm 

zngekebi-teD  Seite  (Fig.  \lbi.  !>»«* 
ist  die  eiofadisle  und  bequemste  tf^ 
thodu. 

3.  Dit^  dHtte  Art  des  Schniltiei 
ist  die,  daSB  man  die  Messerklinge  H«"^ 
das  Glied  eine  eckige  Figur  Ueschrab«?*' 
läast  (PolygoiiaJ-Schiiitt).  Kern  ufi^ 
W  a  1 1  in  a  u  D  vollMirt«^!!  Uiu  iu  4  ZOkvCIi 
nur  am  Uulersciieukel  beim  zweiudligoS 
ZirkeUcIniitt  in  3  Zügen  (weil  b^< 
die  Haut  loaiträparirten  und  an  ile> 
inneren  Seite  der  Tibia  keine  Mo» 
culatur  eicli  bifßudet).  Larrey  machte 
denselben  in  5  Zflgen.  Die  Zahl  ä» 
Zuge  ist  (Ibrigens  gleiebgllltig. 

Dei'  eben  erwäbute  Polygon«!— 
Sclinill  in  4  Zügen  wird  nach  d 
Schema  der  Figur  170  voUfrilirL  1 
Buchstaben  u,  0,  C,  d  bu»;icbneD 
Reibenfolge  der  Schnitte,  woba  jcA 
mal  dasMesaeiiü  der  Mitte  desSchnitte» 
dargestellt  ist,  utid  zwar  stellt  die  Figur' 
die  Amputation  des  Vorderarmes  mitlds 
Manchettebildung  vor. 

Beim  orstuu  Schnitte  iM  es  zweck- 
mässig, die  Sjiilze  des  Meaaera  g^«iL 
sieb  zu  senken,  weil  man  sonst  beisL 
vierten  Scbnitte  sehr  behindert  iiud  ge- 
zwangen wäre,  Graefe's  MeBserwiur 
anzuwenden. 

Ist  die  Muscnlatur  bia  auf  daa 
Knochen  dur<-hlrennt,  so  ISsst  man  di»* 
selbe  stark  nach  oben  ziehen  iind  trenDt 
nun  den,  mit  der  Basis  nach  obeo  gs- 
ricbteten  Kegel,  deu  die  letzte  Muskelportie  bildet,  ganz  uai-h  Art  de« 
ersten  Sebnitles  ab;  dies  kann  man  ein-  bis  zweimal  wiederliolen,  bis  nun 
glaubt,  hinl&ngUch  ^iel  Weichtlieile  zur  Deckung  des  KuochenstumpfeB  n 
haben.  Die  so  entstandene  Wunde  ist  ein  abgestutzter,  hohler  Kegd, 
dessen  Spitze  die  fiügefläche  des  Enucliens,  dessen  Basis  die  Hautwnjide  Ist 
Um  den  Knochen  höher  hinauf  von  der  Mnscul.itnr  zu  L'nIl)lßsseD, 
hat  man  noch  verschiedene  Verfahren  augegeben. 
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Bell  schiebt  die  Spitze  des  Amputationsmessers  zwischen  KDOclien 
und  MnscoUitiir  einen  Zoll  hoch  ein  und  schneidet  im  Kreise  die  Muskeln 
vom  Knochen  los.  Gooch,  Wilhelm  hatten  eigene  Messer  dazu,  Watt- 
mann  löste  die  Musculatur  nach  den  Flächen  des  Knochens,  da  kein 
Knochen  cylindrisch,  sondern  meist  dreikantig  ist,  in  Form  kleiner  Läpp- 
chen ib. 

ß)  Zweizeitiger  Zirkelschnitt.  Der  Operateur  macht  mit  dem 
Amimtationsmesser  dnen  seichten  Kreisschnitt^  wodurch  er  blos  die  üaut 
tramt,  und  zwar  mit  allem  subcutanen  Zellstoff^  bis  auf  die  Fascie*),  lässt 
Bon  die  Haut  zurückziehen  und  durchschneidet  auf  eine  der  angegebenen 
Wdsen  die  Musculatur  sammt  der  Fascie.  Man  muss  nun  noch,  damit 
der  Knochen  vorstehe,  denselben  höher  hinauf  frei  macheu,  indem  man 
vie  bei  a)  einen  oder  zwei  kleine  Kegel  von  der  am  Knochen  inserii-ten 
XoBcolatur  abschneidet. 

y)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  Lospräpariren  der 

Haut  unterscheidet  sich  von  dem  eben  beschriebenen  nur  dadurch,  dass 

iDao  die  Haut,   nachdem  sie  kreisfänuig  durchschnitten  ist,   der  Fläche 

Dich  loBpräparirt  und   nach  oben  umschlägt.   —  Der  Operateur  nimmt 

ein  Scalpell,  durchschneidet  damit,  am  bequemsten  in  2  halbkreisförmigen 

8chnitteD,  die  Haut  und  präparirt  nun  dieselbe  mit  flach  gehaltener  Klinge 

TOQ  derselben  mit  möglichst  viel  subcutanem  Zellstoff  hart  an  der  Fascie 

ab,  während  man  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen   die  Haut  an  ihrem 

&hnittrande  fasst  und   von  der  unterliegenden  Fascie  abzuziehen  sucht. 

Dibei  muss   man  den  Zeigefinger  an  die  wunde  Fläche  der  Haut  legen; 

thut  man    dies   mit   dem   Daumen,    so   stülpt   man   die   Haut  leicht  um 

QDd  läuft  Gefahr,  in  dieselbe  ein  Loch  zn  schneiden.     Mau  kann,  wenn 

ouo  sich  ktirzerer,  etwas  convexer  Amputationsmesser  bedient,  gleich  mit 

diesen  den  Hautschnitt  machen,   wobei  man  das  Messerwechseln  erspai*t. 

Hierbei  wirft  sich  natürlich  die  Frage  auf,   wie  weit  man  die  Haut 

lospräpariren  soll?     Man  hat   den  Gnindsatz  aufgestellt,    dass  der  Haut- 

lapp(*n  mit  seiner  Breite  die  Hälfte  der  Amputationswunde  decken,  folglich 

(in  der  Voraussetzung,  dass  die  Amputationswunde  eine  ebene  Kreisfläche 


')  Es  war  eine  Zeit  lang  ein,  von  den  Chirurgen  vielfach  besprochener  Punkt 
ob  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  die  Fascie  gleichzeitig  mit  der  Haut  durchtrennt 
Verden  solle  oder  nicht.     Obwohl  diese  Frage,  so  wie  fast  jede  tthnliche,  unerledigt 
blieb,   !»o  läiist  sich  doch  Einiges  mit  Gewissheit  sagen:     Beim  zweizeitigen  Zirkel- 
echnitt  mit  Luäpräparirung  der  Haut  ist  es  nicht  möglich,    die  Fascie  mit  zurUck- 
zaprüparircn,  wegen  der  vielen  Fächer,  die  sie  zwischen  die  Muskeln  abschickt.    Beim 
iweizeitigen  Zirkelschnitt  ohne  Lospräpariren    der  Haut   hat  das  Mitdurchschneiden 
der  Faiscie  keinen  Nutzen,  da  sie  sich  nicht  so  retrahirt,   wie  die  Haut,  aber  auch 
keinen  Xachtheil,  zumal  da  bei  der  ungleichen  Dicke   und   eben  so  ungleichen  Ad- 
härenz der  Fascie  an  dio  Haut  erstere  häufig  genug   beim  Hautschuitt   an  manchen 
ßtellen  (z.  B.  der  Wade)  durchschnitten  wird. 


^mteUe)  bo  breit  seiu  mflsse,  als  der  Radius  der  KreisflXche  der 
patatioiiBWunde  lang  ist.  Um  nuu  dien  vou  vorn  bereiu  besümmcn  zu 
kßnneu,  Iial  man  deu  dritten  Tlieil  der  Peripherie  (welclie  mau  mit  eiiicm 
BUudcheu  aiisninaas  i  als  dua  wahre  Maass  fOr  die  Breite  dva  Lappeua 
angegeben.  Man  bat  dann  dieses  Slaaaa  der  Länge  nach  auf  die  Utuit 
aufgetragen  und  bezeichnet.  Allein  gcwOhnlit-h  bält  mau  sich  niirh  dem 
Augeuraaasse,  welcbcs  man  sich  durcb  L'ebuug  an  Loiebnnmeu  fägm 
macht.') 

Wenn  man  den  Hautlappen  lospräparirt  hat,  so  scbläßt  man  ihn  otA 
oben  um,  und  siebt  genau,  ob  der  Umscblagsrand  setikrecbt  auf  die  An 
des  Gliedes  stebt.  Bollte  man  scheu,  dass  die  Ädliäsiuncu  der  Haut  wi 
die  Fascie  an  einer  Stelle  (gewöhnlich  nach  unten)  uuilnrrli trennt  sind, 
so  bessere  man  dies  gleich  aas,  denn  sonst  köuiile  beim  Muskelacbnitt 
ein  Stück  aus  der  Haut  ausgescbnitteii  werden,  ein  Uubelstand,  der  As- 
fUngern  manclimal  widerfahrt,  t^ollle  dies  Jedoch  wirkUdi  geseliebeu  aoiil, 
SD  mnss  die  Haut  gespalten  werden,  weil  dann  die  Heilung  schneller  er- 
folgt. Wäre  aber  das  Umschlagen  der  Haut  uuinü^lich,  wefren  Intillntio» 
des  aubcutauen  Zellstutfes  oder  wegen  der  grüsseren  I'eriplierie  des  Dbw 
dem  Hautschuitte  befindlicheu  Theiles  des  Gliedes  U.  B.  beim  Haulscfauitt» 
unter  der  Wade  oder  über  der  Mitte  des  VorderRrmesi,  su  wird  dieUaiC 
an  einer  oder  zwei  diametral  entgegengesetzten  Seiten  lu  sttukiechter  Bidl— 
tung  gegen  deu  Ilantschnitt  eiugeschnilleu,  wo  dann  das  Zurllekscliliigeik 
der  beiden  Hautlappen  leichter  erfolgt.  Dünn  nimmt  man  daa  Amput^- 
tionsmeaser  und  vollführt,  indem  man  dasselbe  einige  Linien  uiiter)»!!^ 
des  Umschlagrandes  der  Haut  ansetzt,  in  einer  der  oben  angegebeiR» 
Weisen  den  Muskelschnitt  bis  auf  den  Knochen.  Walirend  die  don^ 
sclinittene  Musculatur  nach  oben  gezogen  wird,  schneidet  der  Operattor 
den  kleinen,  am  Knochen  liegenden  Aluskelkegel  ab. 

b}   Ucr  LappenscLnitt. 
u)  Von  innen  nach  aussen.    (Flg.  177.)    Nachdem  Alles  vn 
ist   und    der  Operateur  seino  gewöbnliclic  Stellung  eingenommen, 
dieser  entweder  ein  i  weise  hueidiges  oder  auch  ein  schneid  ige«,  jedocb 
Sliitziges   Ampntatiou»messer ,    uujfnsst   mit  Zeigefinger   und  DauiDM  fiv 


<|  NucU  T»r  nivlit  IsDger  Zeit  war  es  ^bhkuchlicb.  an  ätt  !^lclla,  v»  nun  JH« 
HauUchailt  bilden  will,  ein  B&ndchcD  liuruui  im  biuavn.  wolghea  thsU*  dt«  Em* 
fliiren,  thciU  für  deu  ilauttchnilt  gewiiMimiiBEicn  ein  Liiieal  bMeit  mIIu^  !■ 
einiger  Entfernung  ton  iliesem  hat  mun  um  wsgiunehmouden  Tbvile  dr«GliedM^ 
xwniliis  lulEbca  Blndcitcn  angelegt,  welche»  dns  Itlnlcu  nut  deu  Uautctnen  «ikna' 
der  Operation  lorhindern  tollte;  nlliin  diese»  Vcrhhrvn  nurdo  all  loittsabrnd  ^ 
pimein  tufgegeben.  .^nch  hat  man ,  um  den  llautsctmill  regelmSHii  ml 
^mne  tail  Tiute  bcitiieht-nc  Schnur  luerst  uni  das  Glied  gefUbrt. 


281 


Fig.l 


HllftB  der  Weichtheilc  des 

(ilinJM,   etwas   unter   cler 

Strile,  wo  er  den  Knocheu 

dutblrenuen   will,    drfickt 

die  Weictitheile    etwas   ZQ- 

Unmeu,  sticht  ilaa  Ämpu- 

ttfiansmeBser  durch,  so  nahe 

ila  möglich  au'a  Heft,  nn<l 

Hbieiilet  doii  in  möglichst 

«uig  Ztlgeii    iwi^iiRimiig 

tAitt  gegen  die  Peripberie 

benag,  wodurch  ein  abge- 

imleter    Lappen     eraengt 

*iid.  KOrzere,  s9gef('>nnige 
i     Zlge  des  Messers  machen 

Incht  einen  gezackten,  nii- 

itgtlmlssigen  Uaiitraud. 
;         Muiche  Operateure  wol< 
'     ka,  Dach  dem  Ältesten  Vorschlage,  eine  Strecke  lang  am  Knochen  fort- 

|dim  nnd  erat  dort,  wo  mau  den  Lappen  beendet  haben  will,  senkrecht 

UHfhiieiden;   allein  dabei   werden  die  Lappen  mehr  weniger  viereckig, 

im  tteieii  Rande  oft  sehr  breit  (wie  an  der  Wade,  am  unteren  Ende  des 

Überaraies)    nnd   haben   gcwöhnUch  eine  fdr   die  Vereinigung  sehr  nn- 

puMiile  grosse  Masse  Musculatnr. 

Hat  man   den  Lappen  gebildet,   so  schlägt  man  ihn  nach  oben  um 

oi  lollfhhrt  an  der  entgegengesetzten  Seite  einen  Halbzirkel  schnitt   bis 

>tf  den  Knochen  und  lasst  den  Schnitt  an  der  wunden  Seite  der  Basis 

^  Uppens  vorbeigehen  (einfacher  Lappenschnitt].    Oder  man  bildet  an 

an  weiten  Seite,  wenn  es  thunlich  ist,  einen  Fig.  178. 

*w  wichen  L.appen,    wie  der  erste  war 

'doppelter  Lappenschnitt),    schlSgt   sodann 

t*ide  Lappen    nach  oben  imi  und  durch* 

HilMidet  in  der  Gegend  ihrer  Basis  die  noch 

ODdurchschnitten  gebliebenen  Weichtheile  bis 

ut  deu  Knocheu  mittels  eines  Zirkel  schnitte» ; 

bimnf  folgt  die  Durchs&gung  des  Knochens. 
ti)  Von  aussen  nach  innen  iFig,  17S). 

Der  Operateur  stellt  sich  zu  dieser  Opora- 
ti«D  entweder  ao,  wie  es  in  den  allgemeinen 
B^ln  aug^eben  wurde;  oder,  was  besser 
üt,  er  stellt  sich  ao  zum  Ghede  auf,  dass 
der  ganze  zu  bildende  Lappen   gegen  das 


Gesicht  desselben  sielit.  Nun  fasst  der  Operateur  mit  der  nicht  operiren- 
den  Iland  die  Weichtheile  an  der  Stelle,  wo  der  Lappen  sdne  Basis 
haben  soll,  drückt  dieselben  zusammen  und  spannt  so  die  Haut  suiUBt 
den  oberen  Wcichtheilen  nach  oben  an.  Nun  nimmt  der  Opera- 
teur ein  Bchwacli  convexes  -Amputationsmesser,  setzt  es  sduef  an 
die  Haut,  so  weit  von  den  Fingern  der  nicht  operirenden  Hand  ent- 
fernt, als  er  den  Lappen  lang  zu  machen  beabsichtigt,  und  schnndct 
in  möglichst  wenig  Zttgen  sämmtliclie  Weichtheile  bis  an  die  mit  den 
Fingern  markirte  Basis  durch. 

Nidit  selir  geübte  Operateure  thuen  gut,  wenn  sie  sich  die  Form 
und  Grösse  des  zu  bildenden  Lappens  mittels  eines  Ülrbenden  Gegen* 
Standes,  wie  Kohle  oder  Tinte,  auf  die  Haut  aufzeichnen  und  zuerst  mit 
einem  seichten  Messerzuge  die  Haut  nach  der  Zeichnung  bis  auf  die  FaaciA 
durchtrennen  und  erst,  wenn  die  Haut  retrahirt  ist,  in  der  eben  ange- 
gebenen schiefen  Richtung  die  Musculatur  durchtrennen. 

Mit  diesem  Verfahren  erreicht  man  Folgendes :  1 )  ist  der  Schnitt  in 
die  Haut  ein  sehr  regelmässiger  und  eignet  sich  somit  für  die  VereiniguaS 
mittels  der  Naht    sehr  gut,   was  bei  dem  zuerst  angegebenen  VerfahiefS 
nur  bei  ausserordentlicher  Uebung  und  Gewandtheit  erreicht  werden  kanu  ; 
2)  bekommt  man  in  dem  Lappen  weniger  Musculatnr,   wodurch  derselbe 
geschmeidiger  und  zur  Vereinigung  geeigneter  wird.  Hat  man  einen  Ls^peH 
auf  dic^e  Weise  gebildet,  so  kann  man  entweder  an  der  entgegengesetzte^ 
Seite  einen  Halbzirkelschnitt  (einfacher  Lappenschnitt),  oder  einen  zweites* 
Lappen  bilden  (doppelter  Lappenschnittj.  Hierauf  folgt  wieder  die  Dmrelm-' 
säguiig  des  Knochens. 

Die  nun  beschriebenen  Methoden  der  Durchschneidung  der  Weicla^ 
theile  passen  wohl  im  Allgemeinen  auf  alle  Glieder;  nur  ist  bei  GliedenB-^ 
die  mehr  als  einen  Knochen  zur  Stütze  haben,  bei  der  Durchneidang  de*^" 
zwischen  den  Knochen  liegenden  Gebilde  nach  Art  derselben  ein  Verfahre*^ 
einzuleiten,  welches  wir  bei  den  speciellen  Amputationen  beschreiben  wollea^-* 

Im  Allgemeinen  sei  hier  blos  die  Frage  berührt,  wie  das  Zwischen^ 
knochenband  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels  zu  behandeln  sei. 

Hierüber  herrschen  drei  verschiedene  Ansichten: 

1.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  viereckigen^ 
Lappen  mit  nach  oben  gerichteter  Basis;  dieser  Lappen  bleibt  am  Am- 
putationsstumpfe und  die  Knochen  werden  in  der  Gegend  der  Basis  dieses 
Lappens  abgesägt. 

2.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  Lappen  mit 
unterer  Basis,  wo  dann  die  Knochenenden  über  den  Schnittrand  des  zu- 
rückbleibenden Theiles  des  Zwischenknochenbandes  vorragen. 

Endlich  3.  Man  durchschneidet  das  Zwischenknochenband  einfach, 
in  querer  Kiehtung,  an  der  Stelle,  wo  man  den  Knochen  durchsägen  will. 
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Letzteres  Verfahren  ist  das  einfachste  und  beste. 

Die  Durchtrennnng  des  Zwischenknochenbandes  kann  man  entweder 
nittels  des  Scaipelis  oder  mittels  eigener  sogenannter  Zwischenknochen- 
BMser  (Ca 1 11  ne)  vollführen.  Letztere  sind  zweischneidige,  scharfspitzige 
Messer  mit  schwach  convexer  Schneide.   Ich  brauche  diese  Instrumente  nie. 

2.   Durchtrennung  des  Knochens.^) 

Bevor  mau  die  Säge  an  den  Knochen  ansetzt,  durchtrennt  man  früher 
&  Beinhaut  durch  einen  Zirkelschnitt,  ganz  nahe  an  der  Muscuktur, 
welcfae  den  Knochen  umgibt. 

Manche  Chirurgen  schaben  die  Beinhaut  etwas  höher  hinauf  los,  um 
uteh  der  Durchsägung  des  Knochens  die  zurückgeschabte  Beinhaut  über 
&  Sägefläche  des  Knochens  herabzuschlagen,  in  der  Meinung,  dass  z^i- 
seben  der  Beinhaut  und  der  Sägefläche  eine  directe  Verbindung  entstehe ; 
lOoD  in  der  Regel  und  bei  gesunden  Knochen  wird  gewöhnlich  die  Bein- 
hai  beim  Zurückschaben  in  unregelmässige  Fetzen  zerrissen ,  welche  eher 
n  einer  ausgebreiteten  Eiterung  als  zu  einer  schnelleren  Vereinigung  ge- 
eignet sind.  Daher  haben  die  meisten  Chirurgen  den  einfachen  Beinlinut- 
lebnitt  vorgezogen  und  mit  ihm  nichts  Anderes  bezwecken  wollen,  als 
<b88  die  Beinhaut  nicht  durch  die  Sägezähne  zerrissen  werde,  wodurch 
ieiditer  eine  gefährliche  Periostitis  entstehen  könnte.  In  der  neuesten 
Zeit  hat  0 1 1  i  e  r  die  Erhaltung  der  Beinhaut  in  Form  eines  dorsalen  Lappens 
empfohlen,  welcher  über  die  Sägefläche  des  Knochens  geschlagen,  nicht 
ivr  die  Osteomyelitis  verhindere,  sondern  durch  Osteopoesis  den  Rumpf 
verdicken  soll. 

Ich  halte  das  für  eine  Spielerei,  die  ttbrigens  nur  am  Oberschenkel 
|Qt  iQsffthrbar  ist,  und  selbst  da  muss  man  sich,  wenn  man  den  La])pen 
^  Ganzes  erhalten  will,  des  Schabeisens  bedienen.  Die  Schwärmer  für 
^i^ses  Verfahren  sagen  freilich,  es  schade  nichts,  wenn  der  Lappen  durch- 
fehert  und  zerfetzt  ist,  er  sei  doch  von  gi'ossem  Nutzen,  Feokistow  in 
8t  Petersburg  behauptet  fest,  dass  diejenigen  Operationen,  wo  der  Ollief  sehe 
Lappen  gemacht  wurde,  ein  besseres  Resultat  gaben,  als  die,  wo  die 
anhaut  einfach  durchschnitten  wurde.  F.  empfiehlt  noch,  den  Lappen, 
^t  er  sich  gut  anlege,  an  die  umliegenden  Weichtheile  oder  an  einen 
^enüber  liegenden  kleinen  Periosteallappen  anzunähen. 

Entweder  vor  oder  nach  dem  Beiuhautäclniitt  legt  man,  wo  es  thun- 
fich  ist,  die  einfach  oder  doppelt  gespaltene  Compresse  an,  durch  welche 
die  Musculatur  retrahirt  und  theils  vor  Verletzung  durch  die  Sägezälme, 
tbeils  vor  Verunreinigung  durch  Sügespähne  geschützt  wird. 

')  Major  versuchte  in  neuerer  Zeit  wieder,  das  schon  im  17.  Jahrh.  von 
Bot  all  empfohlene  und  allgemein  verworfene  Abhauen  des  Knoclicn»  einzuführen. 
Bfgreiflichcz;  Weise  wurde  der  Vorschlag  allgemein  verworfen. 


Beim  Oberschenkel  und  Oberarm  nimmt  man  die  einmal  geäpalteud 
Compresse,  legt  den  Winkel  der  beiden  Köpfe  au  den  Knochen,  kreuzt 
dann  die  beiden  Köpfe,  legt  dieselben  nach  aufwärts  und  zieht  so  dift 
Musculatur  nach  oben ;  dadurch  ist  die  ganze  Muskelwunde  bedeckt. 

Beim  Vorderarm  und  Unterschenkel  nimmt  man  die  2mal  gespal- 
tene Compresse,  zieht  den  mittleren  Kopf  durch  den  Knochenzwischeo- 
raum  und  legt  ihn  dann  am  Gliede  aufwärts;  mit  den  2  anderen  Kdpfen 
verfährt  man  wie  bei  der  Imal  gespaltenen  Compresse.  Wenn  nahe 
an  den  FLpiphysen  amputirt  wird,  so  ist  begreiflicher  W^eise  diese  Com- 
presse nicht  anwendbar,  indem  der  Knocheuzwlschenraum  zu  klein  ist 
oder  ganz  fehlt. 

Hierauf  legt  der  Operateur  seine  nicht  operirende  Hand  auf  die  tt»- 
trahirende  Binde,   legt  den  Nagel  des  Damneus  in  die  durch  den  fieiu' 
hautschnitt  gebildete  Furche  und   setzt  die  Säge  mit  dem  Griffende  auf 
den  Knochen,  zieht  nun  das  Sägeblatt,  welches,  an  den  Nagel  des  Dau- 
mens angelehnt,   in  der  angegebenen  Furche  gehalten  wird,  gegen  sieb 
an  und  bildet  sich  so  eine  seichte  Furche  in  den  Knochen ;  hierauf  schieb^ 
er  die  Säge  von  sich  und  drückt  sie  etwas  nieder.  Diese  Sägezüge  wieder** 
holen  sich  immer  schneller,  bis  der  Knochen  vollends  durchsägt  ist. 

W'älirend  des  Sägens  zieht  der  Gehülfe  das  unter  der  Amputationd' 
stelle  beßndliche  Stück  des  Gliedes  gerade  gegen  sich  an  und  musa  iu0^ 
besondere  gegen  das  Ende  des  Sägens  hin  jedes,  auch  das  leiseste  kvJf^ 
heben  des  unteren  Gliedtheiles  vermeiden,   weil  dadurch  die  Säge  eingi0^ 
klemmt  wird.     Auch  darf  zu  Ende  des  Sägens  dieser  GehQlfe  den  Gliedl'' 
theii   nicht  nach   abwärts   biegen,  weil  sonst    eine  Splittemug  an  deis^ 
Knochenende  eintritt.     Sollte   dies  geschehen  sein  und  bleibt  der  hervwr-^ 
ragende  Knochensplitter  am  weggenommenen  Theile  des  Knochens,  so  i»*^ 
weiter  nichts  n('>thig,  als   die  rauhen  Bruchränder  mit  der  Knochenzang^^ 
zu  glätten;    bleibt   aber  der  hervorragende    Knochensplitter  am  oberex^^ 
Kuochenendc,  so  muss  er,  wenn  er  dünn  ist,  mit  der  Knochenzange,  weni^ 
er  dick  ist,  mit  der  Säge  entfernt  werden. 

Ueber  die  Durchsägung  von  Gliedern,   die  mehr  als  einen  Knochei9> 
enthalten,  siehe  den  speciellen  Theil  der  Amputation. 

3.   Die  Blutstillung. 

Nach  Durchsägung  des  Knochens  entfernt  mau  die  gespaltene  Com* 
presse,  sucht  n<ach  vorläufiger  Beinigung  der  Wunde,  durch  die  anatomische 
Lage  geleitet,  die  Arterienmündungen  auf,  fasst  dieselben  entweder  einzehi 
in  eine  SpeiTpincette,  und  unterbindet  das  GcfUss  nach  den  bei  der  Blut- 
stillung angegebenen  Kegeln ,  oder  man  fasst  schnell  hinter  einander  je 
eine  Arterie  mit  einer  Sperrpincette,  lässt  sämmtliche  Spcrrpincetten  ge- 
schlossen   herabhängen  und  unterbindet  dann   ei*st   ein  GefsUs  nach  dem 
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andern.  Gewölinlich  schneidet  man  bei  jeder  Ligatur  einen  Faden  am 
Knoten  ab,  den  andern  Iflsst  man  so  laug,  dass  er,  olme  angespannt  zu 
aein,  1  -  2  Zoll  bei  der  Wunde  herausragt.  Sämmtliche  Ligaturfäden 
Verden  auf  dem  kfirzesten  Wege  zur  Wunde  herausgeführt. 

Nach  angelegter  Ligatur  der  grösseren  Arterien  lässt  man  mit  der 
CompressioD  nach  und  sucht  nun  die  etwas  bedeutenderen  Muskelzweige 
wd,  weiche  ebenfalls  gefasst  und  unterbunden  werden. 

Die  Blutung  aus  den  grösseren  Venen  stillt  sich  in  der  Regel  gleich 
lacfa  der  Durchschneidung  derselben,  sobald  sich  die  Venenwände  be- 
lihren.  Eine  Ligatur  ^ird  nur  im  äussersten  Falle  an  einer  Vene  an- 
|releji:t,  wenn  nämUch  die  Blutung  längere  Zeit  nicht  steht  und  Gefahr 
bringen  sollte. 

Sollte  der  Ilauptstamm  der  Arterie  nicht  hervorgezogen  und  unterbunden 
werden  können,  so  müsste  die  Umstechung  (s.  diese)  vorgenommen  werden. 


4.    Nachbehandlung. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  lässt  man  einige 
Konten  kaltes  Wasser  über  die  Wunde  träufeln. 

Ist  die  Blutung  vollkommen  gestillt,  so  schreitet 
WD  rar  Vereinigung  der  Wunde. 

Nach  dem  Zirkelschnitt  wird  die  Wunde 
geradlinig  vereinigt,  und  zwar  so,  dass  die  Vereini- 
gnngBlinie  in  den  längsten  Durchmesser  des  Gliedes 
fiiHt  Ueberhaupt  muss  darauf  gesehen  werden ,  dass 
der  Knochen  nirgends  stark  gegeu  die  Weiclitheile 
drückt.  Hat  man  diese  Vereinigung  mit  den  Hän- 
den bewirkt ,  so  werden  Heftpflaster  angelegt ;  man 
^It  entsprechend  der  Grösse  der  Wunde  Streifen, 
^che  so  breit  sein  mtlssen,  dass  sie  nicht  einschnei- 
^.  Sie  werden  so  angelegt,  dass  sie  mit  ihrer  Mitte 
<|oer  auf  der  Vereinigungslinie,  die  Enden  aber  längs 
des  Amputationsstumpfes  zu  lieji^en  kommen  (Fig.  179). 

Beim  Lappenschnitt  wird  die  Knopfnaht  an- 
irewendet  (Fig.  1 80  j.  Zur  Unterstützung  der  Flächen- 
Bereinigung  kann  man  noch  zwischen  die  einzelnen 
Hefte  Pflasterstreifen  legen.*) 

Hier  mtlssen  wir  die  Streitfrage  erwähnen,  welche 


Fig.  179. 


Fig.  1*^0. 


')  Man  hatte  früher  allerlei  vereinigende  Dindcn  ,  z.  B.  die  Mütze  von  Baum- 
woUc.   den   sackförmigen  Verband   von  Zellenberg,    die  T-IUnde,    die  27kopfigc 
T-Bindc,  die  Fascia  reflexa  oder  capetina,  den  Schaubhut  etc.     Alle  diese  Verbünde 
täü^u  nicht»,  denn  zur  Vereinigung  tragen  sie  nichts  bei  und  verhindern  die  Ein- 
weht zur  Wände  und  die  Anwendung  der  UeberschlUge. 
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besonders  seit  der  Einführung  des  Lappenschnittes  die  Chirargen  viel- 
fach beschäftigt  hat  und  bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  nicht  ToUstii» 
dig  entschieden  ist,  nämlich:  ob  man  die  Wunde  gleich  vereinigen  oder 
durch  einige  Zeit  eitern  lassen  und  dann  erst  nach  und  nach  verebigea 
soll.  Beide  Ansichten  haben  ihre  Vertheidiger,  und  zwar  beiderseits  Naoeii 
von  Bedeutung.  Wahr  ist  es,  dass  sowohl  die  schnelle  Vereinigung,  ai» 
auch  die  Heilung  durch  Eitenmg  ihre  Vor-  und  Nachtheile  hat. 

Die  schnelle  Vereinigung  hat  den  Vortheil ,  dass  sie  die  offene  Wmite 
allen  äusseren  nachtheiligen  Einflüssen  entzieht  und  so  jedeVerderbnin  der 
Wunde  verhindert  und  durch  die  schnelle  Verklebung  der  Wundflftchen  den 
Kranken  den  Säfteverlust  erspart,  der  von  der  Eiterung  unzertrennlich  Ist 

Ihre  Nachtheile  jedoch  sind:  sie  veranlasst  bei  Blutungen  in  dea 
ersten  Stunden  das  so  schmerzhafte  Wiedereröfihen  der  Wunde,  das  Loa* 
ziehen  der  Blutcoagula.  Auch  werden  durch  dieselbe  leicht  abgesackte 
Eiterherde  veranlasst,  welche,  wenn  sie  tief  liegen,  leicht  Eitersenkungen^ 
durch  Corrosion  des  abgeschlossenen  zersetzten  Eiters  Nekrose  oder  Bhit- 
infection  hervorrufen.  Letztere  Erscheinungen  sind  jedoch  ziemlich  seHen» 
da  längs  der  Ligaturfäden  der  Eiter  immer  den  Abgang  hat  und  nicht 
gar  leicht  abgesackt  werden  kann. 

Die  Heilung  durch  Eiterung  hat  den  einzigen  Vortheil,  dass  sie  mehr 
gegen  die  Blutung  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  wirkt.  Der 
Vortheil,  w^elclier  ihr  von  manchen  Chirurgen  zugemuthet  wnnle,  daaa  sie 
bei  gewohnten  Eiterungen  dieselben  nach  der  Operation  gewissermaassea 
ersetze  und  auf  diese  Weise  gewisse  Metastasen  verhindere,  beniht  gtni 
auf  der  unhaltbaren  Lehre  von  der  vicarirenden  Eiterung. 

Ihre  Nachtheile  sind :  sie  setzt  die  offene  Wunde  während  der  ganzen 
Zeit  der  Heilung  allen  schädlichen  Einflüssen  ans  und  verursacht  einen 
grösseren  Säfte vcrlust.  Dass  sie  längere  Zeit  dauere  als  die  schnelle  Ver- 
einigung, ist  wohl  richtig;  allein  wenn  bei  der  schnellen  Vereinigung  de» 
grössten  Theiles  der  Wunde  abgesackte  Eiterungen  vorkonunen,  so  dauert 
die  Geäammtlieilung  durchschnittlich  gleich  lange. 

Die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  bildet  der  Vorschlag  von 
Kern,  Langenbeck  S.  A.  und  Dupuytren,  die  Wunde  erst  nach 
3  —  12  Stunden  zu  schliesseut  wo  dieselbe  bereits  mit  einer  flmissähnlichen 
durchscheinenden  Exsudatschicht  bedeckt  ist.  Sie  vereinigt  wohl  die  Vor- 
theile  beider  Heilmethoden,  jedoch  ist    die  Vereinigung  sehr  schmerzhafL 

Wenn  man  die  Gründe  für  die  eine  und  andere  Ansicht  erwägt,  so 
wird  man  zu  folgendem  Schlüsse  gelangen:  Man  versucht  die  schnelle 
Vereinigung  in  allen  Fällen,  ausser  wo  man  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Oi>eration  eine  Blutung  fürchtet,  oder  wo  eine  bedeutende  Inflltration 
die  Vereinigung  unmöglich  macht.  Man  muss  jedoch  auf  die  genaue  Ver- 
einigung aller  Thcile  der  Wunde  keinen  allzu  grossen  Werth  legen  und 
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mmer  in  der  O^end,  wo  die  Ligatnrfäden  liegen,  einen  Theil  der  Wunde 
>ftn  lassen,  damit  der  sich  etwa  bildende  Eiter  abiliessen  könne,  da  die 
iOdmig  des  Eiters  nicht  blos  durch  das  Zurückbleiben  von  Höhlen  be- 
Biigt  ist,  sondern  auch  bei  der  genauesten  Berührung  stattfinden  kann. 
Srwihot  sei  hier  ein  Verfahren,  dessen  sich  jetzt  noch  manche  französische 
Xrargen  bedienen  und  das  sie  mittelbare  Vereinigung  (!)  nennen.  Man 
Hingt  nämlich  in  die  Wunde  ein  Leinwandläppehen  oder  eine  Charpie- 
rieke,  welche,  von  Manchen  sogar  mit  Digestivsalbe  bestrichen,  von  der 
iigefläche  des  Knochens  die  gftnze  Wunde  durchläuft ;  über  diesem  fremden 
[drper  wird  die  Wunde  vereinigt,  es  bleibt  somit  ein  Kanal  durch  die 
uze  Wunde  offen,  erst  wenn  sich  Granulation  bildet,  wird  das  Fleckchen 
der  die  Wicke  entfernt.  Dieses  Verfahren  ist  mindestens  ganz  unnütz 
nd  hat  in  Deutschland  auch  keine  Annahme  gefunden. 

Nach  geschehener  Vereinigung  der  Wunde  bringt  man  den  Kranken 
fs  Bett,  die  amputirte  Extremität  in  massiger  Flexion,  die  Amputations- 
fche  erhöht ,  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  Spreukissen ,  so  dass 
!r  Amputationsstumpf  durch  eine  Compresse  oder  Leintuch  von  dem 
'ichstuch  getrennt  ist,  und  nun  verfahrt  man  nach  den  allgemeinen 
nuidsätzen  einer  Wunde. 

So  oft  man  etwas  über  Ampntationen  liest,  findet  man  die  Nach- 
^ndlung  als  einen  ungeheuer  wichtigen  Moment  hervorgehoben  und  die 
iQcklicben  Resultate  dieser  meisten theils  zugeschrieben.  Betrachtet  man 
ber  die  verschiedenartigen,  einander  principiell  widersprechenden  Behand- 
iDgsweisen,  so  möchte  man  glauben,  dass  die  eigentliche  Wundbehand- 
ing  ganz  gleichgültig  ist,  da  der  günstigen  und  ungünstigen  Resultate 
of  allen  Seiten  so  ziemlich  gleich  viel  angegeben  werden. 

Mit  Ausnahme  der  vielen  Wundpflaster,  die  bereits  überall  ausser 
Gebrauch  sind,  hat  man  alle  erdenklichen  Möglichkeiten  als  Principien 
er  Behandlung  aufgestellt,  und  zwar: 

1.  Heilung  ohne  allen  Verband,  ja  sogar  ohne  Vereinigung  der  Wunde 
ad  ohne  Reinigimg  derselben  von  Eiter. 

2.  Trockene,  einhüllende  Behandlung,  bei  welcher  die  Amputations- 
iinde  bis  zur  vollständigen  Eiterung  nicht  entbh'isst  wird. 

3.  Kalte  Behandlung  mit  Eis. 

4.  Feucht -wanne  Behandlung,  gleich  vom  Anfang  an  mit  Kata- 
ismen  oder  mit  Fomentationen  und  Bädern.  Wa»  die  letzteren  be- 
It,  so  haben  diese  ihren  Höhepunkt  in  dem  I.an  genbeck-Fock  - 
len    permanenten    Wasserbade    erreicht.      Dieses    besteht   d»"" '    ^*** 

•  Amputationsstumpf  nach  vorläufiger  Verein i^rnng   <lurch  die  :Nähte  »^ 
ich  in  warmes  Wasser  getaucht  wird  und  unausgesetzt  darin  liegen  bei 

5.  Die  von  Kern  1805  eingeführte  Behandlung   ^^^*  ^^^^®  ^^" ^  ^ 

•  nach  der  Verletzung  bis  ziun  Eintritte  der  Eiterung,  un 
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mit  feticliter  Wärme  in  Form  von  Fomenten  unii  protnlrirtm 
Dieaer  letzlpren  BeLainilungswuiae  bediene  ieli  midi  steU. 
folgenden  Or(liidi.'U :  Bei  jeder  frisclien  VerJetziiiiK  bat  man  gar  nii-htä 
welter  zn  tliun ,  als  gegen  Hüinorrbagie  und  Uypei-amie  zn  wirken,  imd 
in  dieser  Qezieliung  ist  ausser  Knlie  itnd  erliOliter  Lage  die  Kftltu  iIm 
IjcBte  und  auerkHnnteste  Mittel.  Sobald  einmal  der  GeCüsstnrm  vorilber 
Ist  und  die  jilastisijie  Seite  der  Entzündung  auftritt,  vertragen  die  Kranken 
ktine  Kälte  melir,  nnd  da  wirkt  die  feucble  Wftrme  nicbt  nur  eelir  an- 
geuebm  für  den  Kranken,  sondern  aueli  fiirdemd  für  den  [datttisirWa 
l'i'ocesB.  Dazu  kommt  noeb  die  Keiniginig  der  Wunde  von  Eilcr  oJ« 
abgestOBSenen  Gewebtb eilen. 

I  rblr  Fnlgrn  iiarh  der  tpfralioii, 

1.  Krumpfe  desStumpfes.  Sie  kommen  gi-ü säten t bei U  in  iwderlei 
Formen  vor.  Die  erst«  Art  bestellt  in  einer  anaserordentliclicn  FlexioB. 
velclie  oft  durcb  die  Hand  des  Cbirurgen  kaum  tiberwunden  werden  kana- 
Sie  kommt  gewöliulicb  bei  Amputationen  nalie  an  Gelenken  vor  und  be- 
wirkt entweder  dui-cli  Zerrung  der  Wunde  oder  duit'li  Aufdrtleken  der- 
selben auf  die  Unterlage,  wie  bei  Untersebenkelsstumpf,  lieftigen  .Sclnnm. 
Diese  lieftige  Contractor  verliert  sieb  in  der  Kegel  von  selbst  «-lliKMi 
der  Heilung,  aucli  läset  sieb  dagegen  nicbts  anwenden.  Beta  GntO* 
sclienkel  Iftsst  man  den  Stumpf  seitwärts  legen,  damit  die  Wmid«  nidt 
gegen  <üe  Unteilage  gedrflckt  werde. 

Die  zweite  jVrt  vou  Krämpfen  siud  Zueknngen.  welclie  oft  ein  •* 
heftiges  Zittern  des  Stiiinpfes  liervorrufcn,  dass  bedeutender  Schinm,  jt 
selbst  lilutnngeii  eintreten.  In  Bulchou  Fällen  kann  man  mittels  znnaiDllMi^ 
gelegter  Tllcber  den  Stumpf  auf  die  Unterlage  niederdrücken ;  venrerfliA 
sind  jedocb  die  Conijircssionen  der  Muskeln  durcb  Rollbindeii,  indem  ilc 
durch  Verbindennig  der  (i^ircnlation  in  den  Venen  zn  Stfimugvn  ini  Heil- 
proeesse  Veranlassung  geben.  Uebrigens  kann  mau  aucli  den  Knnk« 
innerlicb  Opium  oder  Morpliium  venibreicben. 

2.  Naebblutungen  aind  versebieden.  Je  naebdem  sie  iu  den  erslM 
Stunden  nacb  der  Operation  vurkommen  oder  erst  xnr  Zeit  der  EitvnuV- 
Die  erstcrcn  kommen  entweder  aus  nicht  unlerbilii denen,  Über  der  Lifialtt* 
stelle  verletzten  Arterien,  aus  kleineren,  bei  der  liliustillung  UberselieiML 
arteriellen  Gelesen,  auch  aus  Veuen,  oder  endlieb  aiieli  aus  Capillarai 
als  pareneliymatiJse  Blutung.  Diese  Btulungeu  erkennt  man  an  einer  sduMU 
entstandenen,  maucbmal  sehr  gespannten  Aniichwellang  des  Stampfen,  KUte 
der  Wunde  an  einzelnen  Stellen  und  Ausdiessen  von  Blut.  Je  schneller  4* 
Stumpf  anarbwillt  uud  Je  heller  das  Blut,  welches  ausfliessl,  desto  tbff 
kann  man  auf  eine  arterielle  ülutung  schhessen. 
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MiD  versncht  anfänglich  einen  liOhereu  Grad  von  Kälte  anzuwenden ; 
venn dieses  nicht  hilft,  so  öfinet  man  die  Wunde,  räumt  die  Blutcoagula 
biowe^  und  verfährt  nach  den  hei  der  Blutstillung  angeführten  Regeln. 
Die  Nachblutungen,  welche  während  der  Eiterung  entstehen,  sind  fttr 
deu  Arzt  unangenehm  und  fttr  den  Kranken  gefährlich.  Sie  haben  ihren 
Cmod  in  eiteriger  Schmelzung  der  Pfropfe  in  den  unterbundenen  Gefassen 
•der  in  der  Corrosion  von  Blutgefässen  durch  Jauche. 

Bluten  grössere  arterielle  Gefässe,  so  müssen  dieselben  an  einer  ge- 
dfneten  Stelle  unterbunden  werden;  bluten  kleinere  Gefässe,  so  wendet 
■iD  mit  dem  besten  Erfolge  das  Glüheisen  an. 

3.  Entzündung  des  Stumpfes  ist  zwar  in  einem  gewissen  Grade 
air  Heilung  nothwendig,  allein  ein  Uebermaass  derselben  kann  theils  durch 
Gangrän,  theils  durch  eine  profuse  Eiterung  gefährlich  werden.  Sie  kann 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Amputation  durch  zu  festes  Anliegen  des  Ver- 
bandes bedingt  sein;  tritt  sie  hingegen  erst  4 — 5  Tage  nach  abgelau- 
fenem Wundfieber  auf,  so  ist  sie  meist  durch  Absperrung  des  Eiters  oder 
durch  oberflächliche  Nekrose  des  Sägerandes  vom  Knochen  hervorgerufen. 
Die  Entzündung  des  Stumpfes  gibt  sich  immer  durch  eine  bedeu- 
tende erysipelatöse  Anschwellung  mit  Röthe  und  Glanz  der  Haut  kund. 
Wenn  die  Anschwellung  kurz  nach  der  Operation  eintritt,  so  hat  man 
mr  den  Verband  zu  lüften,  indem  man  die  einschneidenden  Heftpflaster 
oder  Knopfnahthefte  mit  der  Scheere  durch  trennt. 

Ist  Nekrose  oder  abgeschlossener  Eiter  die  Ursache,  so  bildet  sich 
früher  oder  später  ein  Abscess,  welcher,  wenn  er  entfernter  von  der  Wunde 
iat,  geöffiiet  werden  muss.  Der  nekrosirte  Sägerand  kommt  gewöhnlich 
als  ein  an  der  concaven  Seite  ausgezackter  Halbring,  seltener  als  ein 
fonnloser,  kleinerer  SpUtter  zum  Vorschein. 

Dieser  Process  tritt   manchmal   erst    nach  mehreren  Wochen,  selbst 
«ach  6 — 7  Wochen,  wenn  die  Amputationswunde  schon  vernarbt  ist,  auf, 
wobei  die  Entzündungs-Erscheinungen  und  Fieber  gewöhnlich  heftiger  sind. 
Hierher  gehört  zum  Theil  auch  die  Gangrän  des  Amputationsstumpfes. 
Sie  kann  entweder  in  Folge  der  zu  heftigen  Entzündung  oder  durch  Ver- 
unreinigung der  Wunde  durch  deletäre  Stoffe,  wie  Jauche  oder  Schmutz 
inderer  Art,  oder  endlich  als  sogenannter  Hospitalbrand,  dessen  Ursachen 
fibrigens  noch  nicht  ermittelt  sind,  auftreten. 

In  jedem  Falle  der  Gangrän  sucht  man  dem  Fortschreiten  derselben 
durch  antiseptische  Mittel  oder  durch  Zerstören  des  Brandigen  mit  Aetz- 
mitteln  oder  mit  dem  Glüheisen  ein  Ende  zu  machen.  Letzteres  ist  jedoch 
nicht  ausführbar,  wenn  die  Gangrän  sehr  ausgebreitet  und  nahe  an  einem 
[ielenke  ist,  wo  dann  die  durch  das  Glüheisen  gesetzte  Verletzung  mehr 
lefahr  als  Nutzen  bringen  könnte.  In  einem  solchen  Falle  muss  man 
•uliig  abwarten,  ob  und  wie  sich  die  Gangrän  begrenzt. 

LiiTHAirr,  Compendiam.   3.  AalL  19 


4.  Konischer  Stumpf.  Er  ist  entweder  Folge  von  zu  geringer 
Ersparniss  der  Weiclitheile  oder,  selbst  nach  der  besten  AnsfUhrung  der 
Operation,  von  sehr  ausgedehnter  Vereiterung  oder  Gangrän  der  dei 
Knochen  bedeckenden  Weiclitheile.  Ist  der  konische  Stumpf  mit  Grano- 
lationen  überzogen  und  mit  keinerlei  gangränöser  Partie  bedeckt,  so  kann 
man  versuchen,  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  Höllenstein  die  Vcp* 
narbung  zu  begünstigen. 

Man  hat  auch  andere  Mittel  angegeben,  dieVemarbung  beim  koniscben 
Stumpfe  zu  begünstigen ,    z.  B.  die  Einwicklung  des  Gliedes  durch  RoQ^ 
binden  von  oben  her  gegen  den  Stumpf,  welcher  durch  Compression  der 
Muskeln  das  Zerren  derselben  am  Stumpfe  verhüten  soll  (Louis).    Dnm- 
reicher  wendet  diese  Binde  immer  erst  gegen  Ende  der  Heilung  oft  mit 
günstigem  Erfolge  an,  aber  er  nimmt  blos   auf  die  Haut  Rücksicht  und 
verwirft  die  zu  feste  Compression  der  Muskeln,  welche  auf  den  Kreisbnif 
nothwendig  einwirken  müssen ;  er  lässt  blos  durch  einen  Gehülfen  die  Halt 
durch  flaches  Anlegen   der  Finger  nach  dem  freien  Ende  des  Stnmpiei 
hinziehen  und  legt  von  oben  her  eine  Rollbinde   in  absteigenden  Tonrea 
an,  um  die  Haut  in   dieser  Lage  zu  flxiren.     Da  die  Binde  nicht  sehr 
fest  angelegt  ist,  so  geschieht  es  leicht,  dass  die  Haut  unter  derselben  nach 
aufwärts  gleitet ;  deshalb  muss  diese  Binde  öfters  frisch  angelegt  werden. 

Die  Versuche  durch  Heftpflasterstreifeu ,  welche  längs  des  Ampn- 
tationsstumpfes  an  die  Haut  angelegt  werden ,  vor  dem  Ende  des  Stumpfet 
eine  Schleife  bilden  und  gegen  einen  über  das  Bett  gespannten  Reifen 
die  Haut  anziehen  sollen,  haben  sich  nicht  bewährt. 

Das  beste  und  sicherste  Mittel  gegen  einen  ausgebildeten  konischen 
Stumpf  ist  dieResection  des  vorragenden  Knochenendes,  wenn  das  Knocheii- 
ende  in  nicht  zu  weiter  Entfeniung  von  massigen  Weichtheilen  umgeben 
ist,  ist  aber  eine  sehr  lange,  allmälig  zulaufende  Narbe  über  dem  Stumpfe 
gelegen,  dann  ist  es  am  besten,  noch  einmal  zu  amputiren.  Diese  Am- 
putationen, deren  ich  schon  viele  gemacht  habe,  laufen  immer  gut  ab. 

5.  Neuralgien,  die  nach  gelungener  Heilung  der  Amputatious- 
wiuule  manchmal  eintreten  und  theils  in  Adhäsionen  der  Nerven  an  Mu«- 
keln  oder-  Knochen,  theils  in  der  Ausbildung  sehr  schmerzhafter  Neiirome 
ihren  Grund  haben.  Wenn  man  dann  am  Ende  eines  Nerven  einen  harten, 
mehr  weniger  verschiebbaren  Knoten  ftthlt,  so  exstirpirt  man  denselben 
mit  oder  ohne  ein  Stück  des  Nerven,  je  nachdem  es  angeht,  oder  man 
macht  die  Excision  des  Nerven  an  einer  entfernteren  Stelle.  Alle  anderen 
Mittel,  die  dagegen  vorgeschlagen  wurden,  wie:  Blutegel,  Kataplasmen, 
warme  oder  kalte  Fomentationen,  Einreibungen  von  Unguent.  jod.,  ender- 
matische  Anwendung  von  Mori>hium,  sind  in  der  Regel  erfolglos.  Man 
hat  auch  schon  in  einigen  Fällen  die  Amputation  noch  einmal  wiederholt» 
den  \'orzug  verdient  jedoch  die  Resection  des  Nerven. 
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6.  Endlich  ist  das  ungünstigste  Ereigniss  der  Amuptation  zu  be- 
nerkeo,  nämlich:  der  tödtliche  Ausgang.  Dieser  ist  durch  Anämie 
«der  Prämie  begrtlndet. 

Die  anatomischen  Ausgangspunkte  letzterer  sind: 

i.  Verjauchung  und  Gangrän  der  Weichtheile  an  der  Wunde. 

Wenn  man  diese  bemerkt,  so  muss  die  grösste  Reinlichkeit  nament- 
Ich  durch  Bäder,  selbst  in  manchen  Fällen  die  Aetzuug  der  Wunde  mit 
Glfllieisen  und  Salpetersäure  vorgenommen  werden.  Günstig  wirkt  oft  die 
Anwendung  der  Jodtinctur  oder  der 'Holzessigsäure. 

2.  Abgeschlossene  Eiter-  oder  Jaucheherde  über  der  Amputationswunde, 
£e  im  subcutanen  Bindegewebe  in  den  Muskelscheiden  und  selbst  im 
Umkelbauche  vorkommen ;  letztere  sind  meist  klein  und  fast  nie  zu  erkennen • 

Kann  man  solche  abgeschlossenen  Eiterungen  entdecken,  so  muss 
■in  dieselben  sogleich  mit  möglichst  grossen  Schnitten  öffnen. 

3.  Osteomyelitis,  wenn  dieselbe  begrenzt  ist,  d.  h.  höchstens  1  ^2  bis 
2  ZoU  über  die  Sägefläche  hinaufragt,  so  ist  eine  Resection  des  Eaiochen- 
itampfes  von  Nutzen ;  aber  man  darf  nicht  zu  viel  auf  den  Nutzen  dieses 
Vofahreus  pochen,  da  meistens  die  Osteomyelitis  mit  Verjauchung  der 
Wände  verbunden  ist  und  dann  an  der  Sägefläche  der  Process  von  Neuem 
aoflritt  In  vielen  Fällen  ist  es  jedoch  unmöglich,  die  Grenze  der  Osteo- 
myeliflg  zu  erkennen,  man  sieht  eben  nur  den  verjauchten  Markzapfen, 
luugeben  von  einem  nekrotischen  Knochenstück. 

Amputationen  an  der  oberen  Extremität 
AmptttatUn  der  Phalangen. 

Diese  Operation  wird  überhaupt  nur  selten  jremacht,  da  sie  dem 
Patienten  keinen  besonderen  Vortlieil  gewährt,  sondeni  man  enncleirt  lieber 
im  flberliegenden  Gelenke;  nur  die  I.  Phalanx  macht  eine  Ausnahme,  da 
die  Exarticnlation  im  Metacarpo-Phalangeal- Gelenke  eine  ungünstigere 
Wondform  gibt  und  weil  andererseits  bei  dieser  Phalanx  doch  ein  brauch- 
Wes  Knochenstuck  zurückbleibt,  da  die  Beuge-  und  Strecksehnen  mit 
dem  Knochenstumpfe  verwachsen. 

Anatomie.  Die  Phalangen  haben  nirgends  Musculiitur;  auf  dorKücken- 
fliclie.  wo  die  Haut  dünn  und  sehr  verschiebbar  ist,  Hegt  unter  dieser  hlos  die 
Strecksehne,  an  der  TolarÜäche  ist  die  Haut  gespannt,  das  Uuterhautzellgewebe 
fettreich  und  unter  diesem  die  beiden  Bcugesehnen,  umschlossen  vom  Scheidcu- 
binde.  die  Nervi  und  Vasa  digitalia  liegen  an  den  Ptandern. 

Methoden  der  Operation.  Es  wurden  der  Zirkel-,  der  einfache 
nnd  doppelte  Lappenschnitt  vorgeschliigen. 

Die  zweckmässigste  und  schnellste  Methode  scheint  uns  der  einfache 
Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens. 

19* 
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Lage   des  Palienlen   und  Stellung  Hei  Operateurs. 
Kranke  Bitzt  entweder  im  Bett  oder  auf  einem  ^tulile:  der  zu  rtperirende 
Arm  wird  liorizODtal  abgezogen,  die  Hand  pronirf :  der  Operateur  stellt 
dem  Patienten,     Ein  Gehlltfe  hält  tieu  zu  amputirenden  Finger  am  oberen 
Ende,  die  anderen  Finger  der  Haud  werden  geljeugt  und  so  zu rdck gebalten. 

Apparat.  Ein  scliraales  Scalpell,  eine  PbalangensJlge,  Unlerliiiiduugi- 
sp[>nrat. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  mit  Zdg»- 
finger  und  Daumen  der  Unken  Hadd  den  zu  ampntirenden  Finger 
unteren  Ende  und  maclit  mit  einem  Bciimaleu  Sralpell  etwaa  nnt«r  d«r 
Stelle,  wo  er  amputiren  will,  einen  halbKirk eiförmigen  !k-bnitl  auf  ilur 
Doraalfiäche  des  Fingers,  trennt  mit  ibm  die  Haut  und  fttrecltsehne  Iris 
auf  den  Knof^hen,  umgeht  nun  in  den  Enden  dieses  Schnittes  ileu  Knochea 
mit  dem  Scalpell  und  aclineidet,  an  der  Beugefläclie  des  Knocbens' flidi 
haltend,  den  Volarlappeu  bis  zur  binläiiglichen  Gri'iBse;  soweit  angelat^ 
liebtet  er  die  Schneide  des  Messers  senkreclit  oder  auch  sctiief  auf  dea 
Lappen  und  schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  aus.  Ist  dies  geschehen,  » 
wird  die  Beinhant  mit  dnem  Zirkelsclmitte  getrennt  und  der  Knochen  A- 
gesÄgt  Die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  der  Liston'schon  Sehten 
ist  zu  verwerfen,  da  der  Knochen  gesplittert  wird,  wie  hä  der  Ungat  tw 
worfeneu  Abmeisselung  iDactylosmileuais). 

Die  .Stillung  der  Blutung  der  kleinen  Digitalarterien  gcBcliielit  nnt 
kaltem  Wasser;  selten  wird  eine  Unterbindung  niilbig. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  gcsdiiebt  durch  das  Anheften  des  Vol«^ 
lappens  an  den  Dorsal  hau!  ran  d  mittels  einiger  Hefte  der  Knopfnahl  odff 
mit  lon^tudiuell  angelegten  II eftpfl asterstreifen. 

Der  Zirkelschnitt,  wenn  er  angewendet  werden  sollte,  könnte  all  eil 
einzeitiger  nnd  zweizeitiger  gemacht  werden.  Der  einzeilige  bat  iliin  Nadh 
theil,  dass,  da  die  Haut  in  der  Volarilftche  nur  sehr  wenig  versehlefabir 
igt,  zu  wenig  Haut  zur  Deckung  der  Wunde  vorbanden  ist;  der  zwoitettige 
den,  dass  die  Ittaucbette  sich  schwer  lospraparireu  und  nocli  schtnrs 
als  solche  sich  umstülpen  lässl,  weshalb  man  meist  mit  ein  \tnT  Mit- 
liehen  Schnitten  ilen  Zirkelschnitt  in  einen  doppelten  LappenscbniU  ^ 
wandeln  muss. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  kann  mit  Dorsal-  und  Volarlappro  nte 
2  seitlichen  Lap|iett  gemacht  werden.  Der  Dorsallappen  mnss  etwa»  kldntf 
sein,  als  der  Volarlappeu,  sonst  sinkt  er  vom  ein  und  erlaubt  später  vis* 
Eiteran  sammln  ng. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  nicht  zu  empfeliU-n,  da  ^Mt 
Lappen  kein  gQustigea  Verbilltniss  zur  SAgelläche  des  Rnc<cbeus  h«bci. 
der  von  der  Dorsal-  nach  der  Volarsoite  hin  abgeplattet  ist,  weshalb  M^ 
die  Weichtheile  nicht  so  gnt  an  die  SAgefliohe  des  Knocheas 


293 


iBfirtatlM  ier  littelh«iiikD«chfii  dfs  litte I-  ooil  4.  riogcrs. 

Anatomie.  Auf  dem  Rücken  finden  wir  eine  dünne,  mit  vielen  unregel- 
lisiigen  Fähen  versehene,  leicht  verschiebbare  Haut,  unter  ihr  die  Streck- 
Mbe.  In  der  Volarfläche  finden  wir  die  Haut  derb,  glatt,  unter  ihr  den  sub- 
ntinen  Zellstoff,  der  nur  an  den  beiden  Ballen  etwas  Fett  hat,  in  der  Mitte 
ibcr  die  Haut  mit  der  nun  folgenden  Aponeurose  fest  verbindet ;  unter  dieser 
der  Arcus  volar,  subl.  und  die  Zweige  des  Median-  und  Ulnar -Nerven.  Hier- 
nf  folgen  die  doppelten  Beugesehnen ,  der  Arcus  volar,  prof. ,  die  Lumbrical- 
■vkefai,  endlich  zwischen  den  einzelnen  Mittelhandknochen  die  Musculi  interosseL 

Methoden.  1)  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  2  an  dem 
Ricken-  and  der  Voralseite  geführte  Y-förmige  Schnitte,  deren  gabelfor- 
oige  Enden  sich  in  der  Commissur  der  Finger  vereinigen.  Die  Ecken 
im  Theiiungswinkel  können  abgerundet  werden.  2)  Der  Ovalairschnitt. 
Die  erstere  Methode  ist  jedoch  die  gebräuchlichere  und  leichter  ausführ- 
bare. Vom  Ovalairschnitt  wurde  gerühmt,  dass  bei  ihm  der  Hohlhand- 
bogen  anverletzt  bleibe,  aber  eine  Abtrennung  der  Knochen  in  dieser  Weise 
ist  ahne  Verletzung  des  tiefen  Hohlhaudbogens  kaum  möglich,  und  selbst 
wenn  dies  gelingen  würde,  wäre  die  Durchtreuuuug  des  Knochens  nur 
Bllhsam  mit  einer  kleinen  Blattsäge,  der  Liston'schen  Knochenscheere 
oder  einer,  am  besten  der  Heine' sehen,  Kettensäge  möglich.  Dies  ist 
jedoch  viel  zn  amständlich  und  wir  ziehen  erstere  Methode  vor. 

Lage  des  Patienten  and  Stellung  des  Operateurs  wie  bei 
der  froheren  Operation. 

Ein  GehOlfe  comprimirt  die  Arteria  brachialis  in  der  Glitte  des  Ober- 
innes;  der  Vorderarm  des  Kranken  kann  mit  seinem  oberen  Dritttheile 
an  die  Ecke  eines  Tisches  gelehnt  werden. 

Ein  zweiter  Gehülfe  zieht  die  beiden  nebenstehenden  Finger  ab  und 
SjMODt  die  Haut  nach  der  Seite  und  nach  oben. 

Instrumente.  Ein  langes,  schmales  Scalpell,  Phalangeusäge,  8perr- 
pincetten,  ein  Holzplättchen  oder  Lederstreifen  zur  Schützung  der  Weich- 
tleile  beim  Durchsägen. 

Ausführung  der  Operation.     Die  Hand  wird  in  Pronation  ge- 
iuüten,  der  Operateur  steht  vor  derselben,  ergreift  mit  der  linken  Hand 
den  za  amputirenden  Finger  und  zieht  ihn  gegen  sich  an.  Der  Schnitt  beginnt 
am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  wird 
auf  der  Mittellinie  des  Handrückens  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metacarpi 
fortgeführt,  an  einer  Seite  am  Gelenke  vorbei,  durchtrennt  die  Commissur  der 
Finger  und  geht  in  der  Mittelinie  der  Hohlhand  so  weit  als  auf  der  Dorsal- 
leite. Dazu  wird  vom  Operateur  die  Hand  so  gehoben,  dass  er  in  der  Hohl- 
hand seinen  Schnitt  mit  den  Augen  genau  verfolgen  kann.  Nun  geht  der 
Operateur  wieder  auf  den  Handrücken,  fängt   den  Schnitt  dort,  wo  er  die 
Mittellinie  verliess,  wieder  an  und  führt  ihn  durch  die  andere  Commissur 
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nach  der  Volaraeite,  wo  er  mit  dem  Sclinitte  in  der  MtttJliuie  der  Rohl- 
haiid  zusamiiieiilriffl.  Die  Weielitlieile  werden  zuerst  auf  einer  Seite,  bis 
znr  Stelle,  wo  der  Rnoclieii  abgesägt  werden  soll,  von  diesem  abgetreuiit, 
indem  mau  das  Messer  mit  uaeli  oben  stellender  Spitze  liart  am  Knochen 
vorschiebt;  dasselbe  gcachieht  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Bengesbhne  wird  dicht  an  der  Amputalionsslelle  abge&dinitteB 
ist  dies  in  der  Uoblhaiid  geäcltehen,  so  wird  die  Strecksehne  eben  so  wei: 
nach  rückwärts  durchschnitten.  Man  niaclit  nun  einen  Zirkel  schnitt  um 
den  Knochen,  nm  die  Beinhaut  und  alle  noch  nndorchtrennten  Weichthöle 
^cnan   zu   durchschneiden.     Zum   Schutz  der  Weichtheile  wird  jetst 


fig.  ist. 


Kande  des  Mittelhandkuocheiw  eil 
Hol^plattclu-n,  Lederstrdfen  oder  ComjireiM 
eingelegt.  Am  anderen  Rande  fuhrt  nun  di< 
Säge  ein ;  während  man  nun  die  StgeiXliM 
gegen  den  Knochen  Helltet,  werden  ^  3 
nebenstehenden  Finger  durch  den  Bogra 
Säge  gesteckt  iPig.   IS1). 

Die  Säge  wird  schief  aufgeeetit  i 
der  Mittellinndkiiochen  in  schiefer  lüchMnt 
durehsKgt,  wodurch  liezwecki  wird,  das»  bei 
der  Heilung  die  Weichtheile  sich  beaMr  u 
den  Knochen  anlegen  und  eo  verhindert  wird, 
dass  um  den  KiioeLenatnmpf  herum  äw 
Ilöhlung  entstehe,  in  der  sich  Eiter  ansammeln  krmue. 

Fast  dieselbe  Wunde  erhält  man,  wenn  man  ein  etwaa  Iä0g«m 
schmales  Si.aljicll,  während  man  die  Haut  nach  einer  Seite  des  Knoelie« 
verachiebt,  an  dieser  Seite  des  Knochens  durch  deti  ganzen  Zwischein 
knochenraum  durchsticht  und,  die  Klinge  diclit  am  Knoelien  furIflllin>Dil 
Bämmlliche  Weichtheile  mit  einem  Zuge  durchsehneidet.  Uasselbe  *iri 
au  der  anderen  Seite  gemacht.  Der  llantschnitt  (Unt  jedocli  hei  ilie«« 
Verfaliren  häufig  un regelmässig  aus. 

Stillung  der  Blutung.  Diese  ist  hier  in  maiichon  FiUea  Jiem- 
hth  Bchn-ierig,  da  der  oberflächliche  und  tiefliegende  HobUiaudbogui  dntlh 
schnitten  ist.  Sollte  man  das  Lumen  einer  blutenden  Arterie  denlfoi 
sehen,  so  würde  man  sie  unterbinden;  die  Blutung  ans  den  kkiMM 
Zweigen  wird  man  mit  Eiawasser  zu  stjllen  suchen.  Sollte  die»  tüA 
«usreichen,  so  tamponbt  man  mit  Charpie  oder  man  richtet  die  «{MM** 
-Extremil&t  senkrecht  auf  und  erhält  sie  in  dieser  Lage  durch  oiiiige  MiniOM, 
worauf  die  Blutung  gewöhnlich  steht.  Sollte  man  Nachblutung 
80  IflBst  man  die  Wunde  einige  Stunden  offen. 

Vereinigung  der  Wunde.     Ist  die  Blutung  gestillt,  mi 
■n  jeden  Wundwinkel    1    oder  2  KnopfnaJit hefte 
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die  flhrigeii  Metacarptisknocheii,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  einen  breiten 
Heftpflasterstreifen. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Die  Amputation  des  Mittelhandknochens  des  4.  Fingers  wird  ganz 
nf  dieselbe  Weise  ausgeführt. 

iapitatf^H  iteft  lltteihaoflkiMheBs   des  Zeige-  «nd  kleiDen  FiDgers. 

Diese  Operationen  werden  am  besten  mittels  des  Ovalairschnittes  ge- 
■acht  Das  Oval  liegt  beim  Zeigefinger  am  Radial-,  beim  kleinen  Finger 
im  ülnarrande;  die  Spitze  fällt  an  die  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt 
weiden  soll   (s.  Exarticulation). 

Die  Sägefläche  wird  auch  schräg  gestellt,  und  zwar  beim  Zeigefinger 
Uefa  dem  Radial-,  beim  kleinen  Finger  nach  dem  UlnaiTande. 


AnpDtalUi  iwfier  Mitlelkaidkn^rken  iDgleick. 

Die  Amputation  je  zweier  Mittelhandknochen  erleidet,  je  nachdem  mau 
«e  %n  beiden  inneren  oder  an  den  Mittelhandknochen  vom  Zeige-  und 
IGttel-  oder  kleinen  und  Ringfinger  machen  muss,   einige  Abänderungen. 

Methode  bei  Amputation  des  Mittelhandknochens  von 

Mittel-  und  Ringfinger. 

Lage  des  Patienten,    Stellung  des  Operateurs  und  der 

Gehfilfen  und  auch  Instrumenten- Apparate  Fig.  1S2. 

wie  froher. 

Ausführung  der  Amputation.  DerOpera- 

tevT  beginnt  am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  ampu- 

tirt  werden  soll,  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Mittel- 

btndknochen,  seinen  Schnitt  und  führt  ihn  bis  zu 

den  Capitulis  der  Mittelhandknochen ;  hier  wird  mit 

eioem,   auf  den  eben   beschnebenon  senkrecht  ge- 

Miiitn  Schnitt  die  Hant  bis  zu  dem  augreuzenden 
Mittelhandknochen  durchtrennt.  Dasselbe  geschieht 
oben  am  Beginne  des  Schnittes.  Durch  den  so  ge- 
bildeten I-furmigen  Schnitt  werden  2  seitliche  Lappen 
gebildet;  ist  dies  am  Handrücken  geschehen,  so 
wird  die  Lappenbildung  auf  gleiche  Weise  in  der  Hohlhand  ausgefülirt 
mid  auf  diese  Art  4  Lappen,  2  Dorsal-  und  2  Volarlappen,  mit  seitlich 
stehender  Basis  gebildet  (Fig.   182). 

Dieses  Verfahren  gibt  ein  besseres  Resultat,  als  die  Bildung  eines  kur- 
len  Dorsal-  und  Palmarlappens  mit  oberer  Basis ;  denn  bei  letzterem  Verfah- 
i«D  bleiben  die  Wunden  der  zurückgebliebenen  Mittelhandknochen  unbedeckt. 


-  Hetliode  bei  Ampotation  eines  äusseren  ond  eines 
inneren  Mittelhaoiiknochens. 
Der  Sclinitt  beginnt  an  derSlelle,  wo  der  Knochen  abgesetzt  wcnJeji 
soll,  beim  Zeigefinger  an  der  Kadialseile  des  Mitte lliandkiiochens,  beim 
kleineu  Finger  an  dessen  Ulnarrande,  und  wird  bis  zu  den  Köpfchen  dts 
Mitte Ihandkuochens  geltthrt;  an  den  Enden  dieses  Scbnittes  werden  sowohl 
am  Handrücken,  als  in  der  llohlhand  kleine,  crstereu  rechtwinklig  tiW- 
fende  Sclinitle  angebracht.  Dadurch  entstehen  2  Lappen,  1  Dorsal-  und 
1  Volarlapiien ,  welche  nach  der  Mitte  der  Slittelliandknochen  zurflek- 
prHparirt  werden. 

AraputHtiou  aller  4  flitlelhaiidkiitiehro. 

Auatomie.  Die  4  Mittelbau ilkno ehe n  vom  Zeige-.  Mittel-,  Ring-  tnd 
kiciueu  Finf^r  sind  an  Üireu  Schafte  3 kantig;  t  Kante  sieht  get!eu  die  Holll- 
hand;  die  derselben  eutsprechende  Fläeke  nach  dem  HaiulrUckeu.  Die  hintenn 
Enden  steheu  ganz  nahe  aneinander,  während  die  breiteren ,  kuj,'elfOrmigWi 
vorderen  Enden  3—4'"  von  einander  abstehen.  Sämmtliche  MiitelhouiLknoclKit 
bilden  mit  ihren  Diapbysen  eme  Couvexitikt  am  Handrücken,  eine  Cunutiut 
an  der  Hoblhand.  Der  höchste  Punkt  des  von  den  Mittelhauilkiiocben  gM- 
deten  Bogcns  entspricht  dem  Mittelbandknochen  des  MittelünKi-rs  und  Sadft 
sicli  gegen  Zeige-  und  kleinen  Finger  ab.  Die  sie  betleckenden  Weicbtbeik  iM 
bei  der  Amputation  des  Os  nielacarpi  IIl.  und  IV.  angegeben. 

Operationsniethoden.  Der  Zirkel-  und  LappenscLnitt.  Erstefcr 
ist  sehr  mlUisani,  gibt  eine  ungtlustige  Wuudfonn  und  ntuss  häufig  dudk 
ein  paar  seitliche  Einschnitte  in  die  Manschette ,  um  sie  prSparinül  n 
können,  iu  einen  doppelten  Lappenschnitt  umgewandelt  werden.  Dtr 
Lappenscbuitt  bat  hier  einen  entsebiedeueu  Vorzug.  Ob  ein  täaUAet 
Dorsal- ,  Volar-  oder  doppelter  Lappenschnitt  gebildet  werden  mUaM  oifar 
könne,  hängt  vom  Urode  und  der  Art  der  Verletzung  und  Zer^tAnuif 
bi  den  Weichtheilen  ab.  Die  beste  0;>erationsmethode,  wenn  genng  VVeich- 
theilc  vorhanden  sind,  ist  der  doppelte  Lappenschnitt  mit  einem  kOtxeno 
Dorsal-  und  längeren  Volarlappen  (Fig.   163). 

Wir  wollen  diesen,  als  die  zwcckmässigste  Operations  weis«,  b«9ctinibaL 
Lagerung   des    l'atieuteu,    BtelloiK 
des  Operateurs  und  derGebaifen  wie  b«t 
der  früheren  Operation, 

Ausführung  der  Operation.  DerOp«- 
rateur  beginnt  an  der  Stelle,  wo  die  Knochen  ab- 
gesägt werden  sollen,  au  der  Radialeeit«  desSQBet 
handknocbens  vom  Zeigefinger  den  8ehDitI,  der  ti 
der  Itichtnng  des  Hittelhandknoeheus  verUluft  und 
so  laug  gemacht  wird,  als  der  zu  bildend«  L>|^m» 
es  erfordert.     Hierauf  wird  ein  2,  SchniU  an  4a 


Fig.  163. 
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rioirseite  des  Mittelhandknochens  vom  kleinen  Finger  ebenso  gefilhrt  und 
beide  oan  auf  dem  Handrücken  durch  einen  queren  Schnitt,  der  bis  auf 
die  Knochen  geführt  wird ,  vereinigt ;  der  so  umschriebene  Lappen  wird 
znrflckprftparirt.  In  der  Hohlhand  wird  der  Schnitt  auf  dieselbe  Weise 
getehrt  and  so  1  Dorsal-  und  1  Volarlappen  gebildet.  Den  Volarlappen 
hflo  man  auch  durch  Einstich  bilden  und  die  Ecken  der  Lappen  mit 
dem  Messer  oder  der  Scheere  abrunden,  wodurch  die  Vereinigung  besser 
a  Stande  konmit. 

Sind  auf  diese  Weise  die  Lappen  präparirt,  so  schreitet  man  zur 
Dnrehschneidung  der  Musculatur  in  den  Zwischeuknochenräumen.  Man 
sticht  das  Scalpell  ungefähr  5 — 6  Linien  abwärts  von  der  Stelle  entfernt, 
Yo  man  amputiren  will,  an  einem  der  Knochen  ein  und  führt  es  bis 
zur  Ampntationsstelle.  Dasselbe  geschieht  am  nächst  nebenstehenden 
Knochen.  Dann  verbindet  man  an  dem  Endpunkte  beider  Längenschnitte 
dkee  durch  einen  Querschnitt  von  einem  Knochen  zum  anderen  und  be- 
schreibt  so  einen  4 eckigen  Lappen,  dessen  Basis  an  dem  zu  entfernenden 
Thdle  ist. 

Durchsägung  der  Knochen.  Da  die  4  Mittelhandknochen 
nidit  in  einer  Ebene  liegen,  so  muss  man  beim  Sägen  folgende  Vorsicht 
gebrauchen:  Man  beginnt  den  Schnitt  mit  der  Säge  an  dem  Mittelhand- 
knochen  des  Mittelfingers,  als  dem  höchsten,  und  erst  wenn  in  diesem 
eine  Forche  so  weit  gebildet  ist,  dass  die  Säge  in  ihr  sicher  fortgleitet, 
moBs  man  durch  abwechselndes  Senken  derselben  gegen  den  Mittelhand- 
knoehen  des  kleinen  und  Zeigefingers  auch  diese  gleichzeitig  zu  durch- 
sägen trachten. 

Blutstillung-;  Die  Blutung,  die  hier  eintreten  kann,  erfolgt  aus 
den  Zweigen  des  hoch-  und  tiefliegenden  Hohlhandbogens,  die  man  in  den 
Lappen  bequem  unterbinden  kann. 

Vereinigung  der  Wunde.  Diese  wird  mittels  Heften  der  Knopf- 
Baht  and  dazwischenliegenden  Heftpflasterstreifen  bewerkstelligt. 

Da  der  Dorsallappen  etwas  schmaler  ist,  so  bleibt  nach  der  Ver- 
cuiigoDg  der  Lappenränder  in  der  Gegend  des  Mittelhandknochens  vom 
Daomen  eine  fast  Seckige  wunde  Stelle,  welche  man  dadurch  schliesst, 
das8  man  die  Hautränder  mit  einander  vereinigt. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Dieselbe  Lappenbildung  lässt  sich  bei  der  Amputation  der  3  äusseren 
Uttelhandknochen  anwenden. 

Die  Erhaltung  des  kleinen  Fingers  und  Wegnahme  des  Zeige-,  Mittel- 
^<1  Ruigfingers  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  der  kleine  Finger  nur  mehr 
liinderiich  ist. 


Ampatulion  <li>s  TnrdmrmFS. 

der  äusseren  Form  erscbeiul  die  obere 
armr^  ziemlich  verschieden  von  der  untereu.  Die  obere  H&Itte  isl  mehr  miäffT 
kegclfömiig .  die  Basis  nach  oben  gerichtet:  es  wird  deshalb  oft  bdm  Zitkel- 
scbiiitt  nothtrendig.  an  einer  Stelle  einen  senkrechten  Schiütt  zn  Hihren. 


chlagen  zu  könoen.     Etwas  nnter  der  Mi 

I  werden;    diese  Abplattung  ist  über  dem  llnndgclNike 

ist  auch  die  ScUcidung  der  Volar-  nnd  DorsaU^le 


die  Hautmaofichette  uni 
der  Vorderann  platter  s 
am  stärksten  und  hier 
aufiallendsten. 

Der  Radius  ist  nur  au  seinem  Griffelfortsaize  hios  unter  der  Haol  n 
filblen .  in  seiner  Übrigen  Ausdehnung  ist  er  von  Sehnen  nnd  Muskeln  tMdecb, 
während  die  Ulna  ilircr  ganzen  Länge  nach  an  der  Ulnuseite  des 
frei  liegt. 

Die  Diaphyse  der  Ulna  bildet  gewissermaassen  eine  ruhige  Schiene  ftt 
den  Vorderarm,  dag^en  ist  der  Schaft  des  Radius  von  dem  InsertionspuskU 
der  Sehne  des  Biceps  abw&ria  föhig.  Orlsbewcgungen  7U  maclien 
deshalb,  weil  der  Radius  von  dem  genannten  Punkte  an  in  einen 
lilna  concaven  Bogen  abwärts  läuft;  wenn  eich  nun  das  K(>i>fc1ieD  und  te 
Hals  des  Radius  um  ihre  Axe  drehen,  bewegt  sich  der  filirige  llieil  des  Badin 
gegen  und  über  die  Tina  oder  entfernt  sich  von  ihr.  Bei  der  Pronation 
sich  beide  Knochen  und  der  Knochenzwischenranm  gleicht  rineni 
Spalte  und  die  Membrana  interossea  faltet  eich  In  den  oberen  i 
gegen  die  Dorsalseite.  Bei  der  Supinatiou  stehen  die  Knochen  der  gnm 
Lange  nach  neben  einander,  der  Knochenzwischeuraum  stellt  sieh  ob  «■>  Ud(> 
gestrecktes  Oval  dar.  welches  Mine  grilsste  Breite  t7-S"i  unterhalb  der  IBU« 
des  Vorderarmes  hat;  nach  oben  wird  der  Knochenzwischonraum  dadun'b  eufa. 
dnsB  die  Knochen  näJier  an  einander  rücken ,  nach  unti^n  durch  die  Mus«- 
zanahroe  des  Radius.  Die  Membrana  interossea  isl  gespannt.  Wegen  im 
gröEsereu  Geräunugkeit  des  Knochenewbchenraumes  in  voller  SupinjuloD  irt  H 
gut.  die  gespaltene  Cumpressc  in  dieser  Stellung  der  Vorderaimknochen  ■•■ 
EUlegen. 

Die  vcrsclüedene  Stellung  der  Vordcrarmknochen  bei  der  Pro-  nnd  S»^ 
natioD  bietet  eine  intercesame  Erscheinung  dnr;  venu  mau  iiimlich  die  KiwA« 
in  voller  Pronation  durchsägt,  so  ersch«nt  bei  nachfolgender  SapinaiJOD  te 
Radius  kttraer.  Es  isl  datier  zweckmässiger,  die  Knochen  in  loUef  SnpiMtta 
zu  durchsägen,  wie  es  die  meisten  Chirurgen  Iliun.  In  der  Miti«  zwisrbeo  fi^ 
nation  und  Bu|iiuatiüii  inflsste  man  die  Knochen  einzeln  durchsagen,  was  ladt 
E)us|)erreu  der  Säge  oder  lirnch  der  Ülna  zu  Ende  des  Säge:is  hrrvorbriifa 
kflnutc. 

Die  Muskeln  sind  sehr  zahlreich,  alier  nicht  olle  gleich  wichtig  fu  Hl 
Amputation.  Iiie  meisic  uud  wichtigste  Flei^chmasse  bilden  diejenigen  Hat- 
kein,  welche  sowohl  am  inneren  als  äusseren  Knorren  etits|iringeo.  An  f^ 
Bprunge  und  durch  das  ganze  obere  Drittel  iles  Vorderanne«  sind  die*«  Hä- 
keln zu  einem  Kopfe  verwochseD  (mit  Ausnahme  des  Suptaator  loiv»  ul 
Rad.  extemus  longusj. 

Iilc  kleineren,  in  der  Tiefe  entspringenden  ^luskoln  sind  viel  au  wtäf 
massenreich.  um  auf  die  Amputation  einen  Einfliis«  zu  haben.  Die  i*  ^ 
oberen  llhlfic  niassenr eiche  Mustulatnr  wird  schon  Über  der  Mitte  Mlinig,  •• 
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4»S8  di«  gmae  mtvre  UbiHe  des  Vorderannes  last  lauter  EchniaTe,  lange  Sehnen 
liesilzt,     Insbesondere  sind  an  der  Dorsalseiip  iinlicdeulende  Muskelbftuche. 

Das  diese  Sehnen  umgeliende  und  einhüllende  Ilindegewei>e  ist  ein  sehr 
lockeres,  grosemasehiges,  dessen  Bäume  und  Lücken  gewissennaaBsen  die 
iiyuovialscbdilen ,  die  um's  Uundgeleuk  liegen,  hier  ersetzen.  Man  hat  diesen 
»clieideiuüitilidieii  Räumen  «oe  übertriebene  Wichtigkeit  zufemuüict.  nnd  die 
Amptitation  in  dieser  Gegend  geradezu  unzulässig  erkliLrt  (Larrey,  Louis), 
weil  Eitersenkungen  stattlinden.  Die  Erfabnmg  hat  alle  diese  Befürchtungen, 
die  ftbrigeus  beim  üandgelenk  noch  grosser  sein  mtlssten,  als  unbegründet  er- 
iriesen.  Die  abgeplattete  Form  des  Vorderarmes  in  seiner  untern  Hftlfte  scheint 
stlir  einladend  fUr  den  Lappe nschuitt ,  dem  auch  viele  Chirurgen  im  P'alie  der 
Wahl  den  Vonsug  geben.  Allein  dne  genauere  Beobacbiung  zeigt  gerade  das 
<it^'ntliei],  denn  a)  durchtrenut  mau  beim  Lappen echoitt  die  Haut  gerade  dort, 
wo  ihre  Integrität  am  wünschen swerlheslen  ist,  nSnüich  an  den  Knochen;  h  ist 
die  MuBciilatiir  oben  und  die  Sehnen  unten  sehr  ungleich,  so  dusa  der  Rücken- 
läppen  immer  viel  dünner  ist,  ja  bei  mageren  Individuen  in  der  unteren  Ilaifte 
fast  unr  aus  der  Ilant  und  onregelmässigen  Behnentrfimmern  besteht. 

Wir  wollen  somit  blos  den  einfachen,  und 
r  Volarlappen  für  die  F&Ue  als  lulisug  an- 
eehen,  wo  wegen  ungleicher  Zei'stOrung  der  Weich- 
theile  der  Zirkelschiiitt  zn  hoch  ausgeführt  wer- 
den mosstc.  Ein  Dorüalliiiipi'n  allein  ist  zu  ver- 
werfen, weil  er  seljr  h-iclit  abstirbt,  und  es  ist 
besser,  höher  den  Zirkel  sc  tiuitt  zu  macbeu. 

Die  Lage  der  (iefasse  am  Amputations- 
BtumpfeiFig.  IS4)  ist  verschiedeu.  In  der  unteren 
naitii^  liegen  dieselben  SPhr  oberflüchlich,  und 
zwar  die  Ärteria  radialis  blos  von  der  Fascie  be- 
deckt am  Badialrande  der  Sehne  des  Flexor  earpl 
radialis  lo',  die  Arteria  ulnaris  {b}  etwas  von  der 
Sehne  des  Fiexor  earpi  nlnaris  bedeckt,  zwischen 

ÜDveseutlich  und  selten  eine  Ligatur  erfordernd  sind  die  beiden  Interosseae 

;  sie  liegen  am  ZwiBcbcnknochenbande. 
In  d«T  oberen  HAUte  liegen  die  Arterien  mehr  von  Muskeln  bedeckt,  die 
I  Supinstor    longus,  die  Ulnaris  vom  Fiexor  digitorum  subUmis; 
ii--Tdies  üi-gt  die  L'lnam  desto  naher  der  MiHelünie,  je  höher  oben  der  Torder- 
im  ampiiiin  ist. 


Arapntatit 


I  Hälfte, 


V  Metbi>den.  a)  Der  Zirkelscbnitt.  In  der  unteren  Hälfle  wird, 
-weil  nur  w;lir  weiii^  Beileckuug  von  iMui^iuUtur  lorjiaudt^n  ist,  indem  die 
llD:>kelii  ^sätenllieilB  schon  iu  sclimale  Seimen  übergingen,  der  Zirkd- 
MJiuitt  »IU  zweckmäsaigBten  sein,  und  er  wird  nueli  von  den  meisten  Opera- 
Ivurai  bd  einer  Ampoiation  au  dieser  Stelle,  im  Falle  iler  freien  WaLl, 
uuärlilieAalich  angewendet. 

bi  l)cT  «nfaclic  Lappen acbuitt  ist  nur  bei  uure^elmässigier  Begren- 
lung   diT  Wunde   oder  Gangrün    der    lliiut   anzuwenden.     Hierbei  i.s!  zu 


bemerken,  dass  ein  Volarbppen  Heiner  Dicke  wegen  zweckmftsBigGr  Jit. 
Der  Dorsalla[)pen  fällt  gewöliiiliub  zu  Jltnn  aus  um!  es  ist  vürtheilliafter, 
im  Falle  man  blfis  ilen  Dorsailappen  bilden  küiiuie,  'len  Zirkolscliiiitt  etwas 
hüher  obeu  zu  iriHcbeD. 

C\  Der  doppelte  Lappen  sei  in  itl  gewahrt,  ohne  eineu  Vorthcil  zu  liiettin, 
alle  Nachtheile  des  ein  fachen. 

Der  Patient  wird  entweder  auf  einen  Stnhl  gesetzt  oder  uuui  rOckt 
ihn  mit  der  Seite,  an  der  operirt  werden  soll,  an  den  Rand  des  Bellt*, 
so  dasB  die  Extremilät  frei  herausragt,  der  Arm  wird  zwischen  l'ruiiatian 
und  SupiiiatioD  gehalten.  Der  Operalenr  steht  liei  Absetzung  des  redtlea 
Vorderarmes  hinter,  bei  Absetzniig  des  linken  vor  dem  Patienten. 

Gehillfen  sind  3  nothweudig:  Einer  znr  CompreBsion  der  Arterie  bn- 
cbialis  in  der  Mute  des  Oberarmes,  Einer  der  den  Vorderann  uumittelbir 
nnter  dem  EUbogeiigelenk  üxirt,  Einer  der  den  abzusetzenden  Thdl  bih. 

Ausfuhrung  des  Zirkelschnittee.  Der  Operateur  ei^reift  dw 
Scalpell,  beginnt  den  Uantsebnilt,  2^3  Querfinger  breit  nnter  der  SttsÜB, 
wo  amputirt  werden  soll,  und  durcbtreunt  die  Haut  bis  auf  die  Pude, 
entweder  mit  einem  Zirkelsehnilt  oder  2  b&lbkreis-fitrmigen  'Schnitten,  bt 
dies  gescheheil,  so  wird  die  ManBchetle  in  einem  solchen  Umfange  lo»- 
prfiparirt,  dass  sie  zur  Deckung  der  Wunde  hinreichend  gross  erscheint, 
und  wird  nun  umges<.«li lagen  uud  zum  Uuskelsehnitto  geschritten. 

Der  Operateur  durchschneidet  die  Musculatur  entweder  im  Zirkel 
schnitt  oder  auch  nach  einer  der  im  .tllgemeiueu  Tlieile  angegebenen  Kfr- 
thoden.  Hier  ist  vorzüglieb  der  aus  2  halbkreisförmigen  Schnitten  be- 
stehende Muskelschnitt  zu  empfehlen. 

Hat  man  auf  irgend  eine  Weise  deu  Zirkelschuitt  in  den  Ma»keln 
ToUendel,  so  bleiben  noch  die  Weichtheile  im  Zni sehen knocliennuine 
(Ueberreste  der  Husculalur  und  die  Membrana  intcrossea)  zu  durehlreniiea. 
Mau  benutzt  Inezu  ein  Scalpell  oder  das  schon  oft  erwähnte  schmala 
kleine  Am putations- Messer,  sticht  dasselbe  bei  weiter  Supinatiou  des  Vorder- 
annes etwa  ^,1 — I  Zoll  über  dem  Huskelschnitte  am  Radius  flach  ein  (» 
dasa  die  Schneide  nach  aliwärla  gegen  die  Hand  gerichtet  istj  und  tat 
der  Ülua  aus.  Im  ersten  Muskelschnitte  dreht  man  das  Messer  halb  am 
die  Achse  und  schneidet  gerade  auH,  dasselbe  tliut  man  au  der  Dorsal- 
seite.  Man  erhalt  so  zwei  kleine  Mnskelläppchen ,  die  man  emporzieht 
und  das  Zwisi^henknochenband  höher  als  die  Musculatur  durchtrenul.  Wo 
das  / wi sehe nknochen band  durehtrennt  wurde,  wird  auch  die  Ueinhant  ani 
Radius  und  an  der  Ulna  durchtrennt,  indem  man  das  Messer  iu  einer 
Achtertour  am  Itadius  herum  in  den  KnochenzwiEcbenraum  und  dann 
die  Ulna  herumfuhrt. 

Eine  doppelt  gespaltene  Compresse  wird  nun  zum  Schutze  der  W« 
theile  beim  Durcheügen  uach  den  oben  angegebeneu  Itegelu  angdeH 


Dnrchsägang  des  Knochens.  Diese  wird  vorgenommen,  wäh- 
lend der  Vorderarm  supinirt  ist,  und  zwar  aus  den  Gründen,  die  in  der 
Anatomie  bereits  besprochen  wurden. 

Nach  Darchsägung  der  Knochen  wird  die  gespaltene  Compresse  ent- 
fernt and  zur  Unterbindung  der  Gefässe  gescliritten. 

Vereinigung  der  Wunde.  Jetzt  erst  wird  die  Manschette  herab- 
fewhlagen  und  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Diese  ge- 
adiiebt  mittels  Heftpflaster  und  wird  so  bewerkstelligt,  dass  an  einem 
£ode  der  Wundspalte  der  Radius,  am  anderen  die  Ulna  zu  liegen  kommt. 
Die  Unterbindungsfäden  werden  an  dem  entsprechenden  Wundwinkel  heraus- 
gefthrt.*) 

Amputation  über  der  Mitte. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  ein- 
üiebe  und  doppelte  Lappenschnitt  mit  Bildung  der  Lappen,  entweder  von 
anssen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen. 

Der  Zirkelschnitt  gewährt  auch  hier  die  besten  Resultate  und 
ist  unter  übrigens  gleichen  Umständen  allen  anderen  vorzuziehen. 

Seine  Ausführung  würde  hier  ganz  nach  denselben  Regeln  und  ganz 
anf  die  gleiche  Art  und  Weise ,  wie  sie  bei  der  Amputation  der  unteren 
Hüfte  angerathen  wurde,  ausführbar  sein. 

Lappenschnitte.  Wird  ein  Lappenschnitt  gemacht,  so  wird  er 
ki«  bessere  Resultate  liefern,  als  in  der  unteren  Hälfte,  da  sich  ein  brei- 
totr  und  dickerer  Lappen  aus  der  hier  reichlichen  Musculatur  wird  bilden 
lassen. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
henfitzt  hiezu,  wenn  es  angeht,  einen  Lappen  aus  der  Volarseite. 

Ausführung.  Der  Operateur  drückt  die  Weichtheile  an  der  Stelle, 
wo  er  die  Basis  des  Lappens  haben  will,  zusammen  und  hebt  sie  etwas 
von  den  Knochen  ab.  Hierauf  sticht  er  das  Amputationsmesser  mit  nach 
abwärts  gerichteter  Schneide  dicht  an  den  Fingern  der  nicht  operirenden 
Hand  durch  die  Weichtheile  und  schneidet,  während  er  die  Schneide  des 
Messers  allmählig  gegen  die  Haut  wendet,  im  Zuge  nach  abwärts  einen 
«bgenmdeten  Lappen  von  2^/2 — 3  Zoll  Länge.  Nachdem  der  Lappen 
ODgeBchlagen  worden,  macht  der  Operateur  an  der  Rückseite  des  Vorder- 
vmes  einen  Halbkreisschnitt,  der  von  den  Winkeln  der  Lappenbasis  be- 


')  Bandens  hat  den  Oralairschnitt  vorgeschlagen,  bei  dem  die  Haut  an  der 
fisdialseite  länger  erbalten  wird,  was  den  Eiterausfluss  nn  der  Ulna  eileichtern  suU. 
Aliein  dieser  Hautlappen  am  Radialrande  ist,  weil  die  Wunde  linear  vereinigt  wird, 
finzlich  zwecklos,  und  der  Abflugs  des  Eiters  an  der  Ulnarseite  ist,  wenn  die  Haut 
^ie  ülna  bedeckt,  eben  nicht  mehr  erleichtert,  ah  beim  Zirkclschnitt.  Deckt  aber 
die  Haut  die  Ulna  nicht,  so  hat  man  hier  alle  Nachtheile  eines  konischen  Stumpfes. 
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ginnt.  Die  weitere  Dorclitrennang  der  Weichtheile,  die  Dnrchsehneidiinf^ 
der  Musculatur  im  Zwischenknochenraum ,  alles,  wie  es  bereits  bei  der 
Amputation  in  der  unteren  Hälfte  angegeben  wurde;  nur  ist  hier  xu  be- 
rttcksichtigen,  dass  der  Knochenzwischenraum  sehr  enge  Ist 

Einfacher  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  mit  der  linken  Hand  die  zum  Lappen  bestimmten  Weich- 
thcile  und  spannt  sie  an.  Mit  dem  convexen  Amputationsmesser  dmck- 
schneidet  er  zuerst  schief  den  Lapi)en,  bis  er  zu  dem  Knochen  gelangt 
ist ;  nun  richtet  er  die  Schneide  des  Messers  nach  aufw&rts  und  sich  hiit 
an  den  Knochen  haltend,  schneidet  er  den  Lappen  bis  zur  bestimmtoa 
Grösse. 

Am  Rücken  des  Vorderarmes  wird  ein  Halbkreisschnitt  gemacht 

Doppelter  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Der 
Volarlappen  wird,  weil  hier  mehr  Weichtheile  vorhanden  sind,  immer 
dicker  sein.  Die  Schnittführung  geschieht  hier  bei  der  Bildung  des  Dorsal- 
lappens ganz  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt  Bei  der  Bildung  des 
Volarlappens  sticht  mau  das  Amputationsmesser  genau  in  den  Wuudwinkel 
des  ersten  Schnittes  wieder  ein,  führt  es  auf  der  Dorsalseite  vom  vor^ 
deren  Rande  des  Radius  hinüber  zum  hinteren  Rand  der  Ulna  (links  um* 
gekehrt)  und  bildet  den  Dorsallappen  von  entsprechender  Grösse,  durch 
dieselben  Züge  des  Messers. 

Weiterer  Verlauf  der  Operation  wie  oben. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  das  couvexe  Amputationsmesser,  spannt  die  zum  Lappen 
bestimmten  Weichtheile  zuerst  auf  der  Volarseite  und  durchschneidet  sie 
nach  denselben  Regeln,  wie  beim  einfachen;  dasselbe  wiederholt  er  auf 
der  Dorsalseite.  Minder  geübte  Operateure  können  sich  die  Lappen  zu- 
erst mit  dem  Messer  vorzeichnen  und  nachdem  sich  die  Haut  retnüiirt 
hat,  erst  den  Lapi)en  in  der  Musculatur  zuschneiden. 

Weitere  Ausführung  wie  beim  Zirkelschnitt. 

In  Betreff  der  Unterbindung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Arteria  radialis 
zwischen  Snpinator  longus  und  Pronator  teres,  die  ülnaris  zwischen  Flexor 
cari)i  nlnaris  und  Flexor  digitorum  sublimis  liegt.  Die  Interossea  kann, 
wenn  sehr  hoch  amputirt  wird,  noch  gar  nicht  abgegangen  sein. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  beim  Zirkelschnitt  mit- 
tels Ileftpflasterstreifen ,  beim  Lappenschnitt  werden  die  Wundrftnder  mit 
Heften  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Amputation  des  Oberarnes. 

Anatomie.  Die  topojrrapliische  Begrenzung  beginnt  eigentlich  unter 
der  Achselfalto ;  ziHit  man  von  dieser  quer  eine  Linie  nach  aussen,  so  fälk 
diese  mehr  weniger  über  die  Insertion  des  Deltamuskels.    Der  über  dieser  Linie 
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I 

fricgene  Thefl  des  Oberarmknochens  ist  in  der  Schulter  verborgen  und  gehört 
nicht  mehr  za  diesem  Abschnitte  der  Anatomie  (s.  Enucl.  humeri). 

Aeusserlich  zeigt  sich  der  Oberarm  bei  einigermaasscn  fettreichen  Indivi- 
daen  oder  bei  Muskelatrophie  cylindrisch,  bei  stark  musculösen,  aber  fettarmen 
bdiTidaen  ist  er  an  den  Seiten  plattgedrückt.  Der  Knochen  verläuft  in  der 
Achse,  die  Musculatur  ist  ziemlich  einfach.  Vorn  der  Musculus  biceps  und 
kich.  internus,  an  deren  Innenseite  sich  nach  oben  der  M.  coraco - brachialis 
inlehnt.    Hinten  blos  der  Triceps. 

Die  vordere  und  hintere  Musculatur  ist  durch  2  von  Fig.  1S5. 

der  Fascie  gegen  den  Knochen  gehende  Scheidewände 
(Lif.  intermiiscularia)  getrennt  (Fig.  1S5  ii).  Die  Arteria 
bnchitlis  (Fig.  iSbb)  liegt  am  inneren  Rande  des  Biceps 
TOT  dem  Lig.  interm.  intemum ,  von  2  Venen  und  dem 
Xemis  medianus  begleitet. 

Häutig   wird  es  nöthig,   die  Arteria  profunda  bra- 
chii  za  anterbhiden;    sie  liegt  mit  dem  Nervus  radialis 
hinter  dem  Lig.  interm.  externum  (Fig.  IS5^),  nahe  am  ^- 
Knochen. 

Aus  der  Betrachtung  der  Muskellagen  ergibt  sich, 
da&s  bei  musculöseren  Individuen,  im  Falle  der  Wahl, 
bdm  doppelten  Lappenschnitte  ein  vorderer  und  ein  hin- 
terer gewählt  werden  müsse.  Bei  nicht  sehr  muskelkräftigen  Individuen  ist  der 
Zirkelschnitt,  und  zwar  der  einzeitige,  seiner  Schnelligkeit  wegen  zu  empfehlen, 
b  Bezug  des  in  der  Schulter  verborgenen  Thciles  vom  Oberarme  lässt  sich 
Folgendes  sagen:  "Wenn  die  Amputation  unter  oder  gerade  an  den  Insertionen 
^  Pectoralis  major  latiss.  und  Teres  major  geschehen  kann ,  ob  mit  Lappen- 
oder Zirkelschnitt  (wie  bei  der  Enucl.  humerii,  so  ist  sie  gerechtfertigt. 

Müsste  jedoch  der  Oberarm  über  der  Insertion  dieser  Muskeln  amputirt 
▼«den,  so  ist  die  Enucleatio  humeri  vorzuziehen,  denn  der  kleine  Knochen- 
stumpf,  der  blos  von  den  kuraen  Schultennuskeln  (Supraspinatus,  Infraspinatus, 
Teres  minor)  bew^  wird ,  wird  permanent  so  nach  aussen  gezogen ,  dass  eine 
Khinerzhafte  2^rrung  von  Neneu  und  Druck  der  Sägeränder  gegen  die  Mus- 
culatur erfolgen  müsste. 

Operatiousmethoden.  Am  Oberarme  sind,  da  nur  ein  Knochen 
vorhanden  ist,  der  von  2  Seiten  ziemlich  gleichmässig  mit  Weichtheilen 
versehen  ist,  alle  Operationsmethoden  ausführbar  und  es  können  auch  alle, 
Vereinfache,  der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  einfache  und  doppelte  Lappen- 
whuitt,  zweckmässig  vollzogen  werden,  und  die  eine  oder  die  andere  Opera- 
öoDdmethode  hängt  von  dem  Gutdünken  des  Operateurs  und  der  Zer- 
fitomng  in  den  Weichtheilen  im  speciellen  Falle  ab.  Unter  übrigens 
gleichen  Umständen  wird  auch  hier  der  zweizeitige  Zirkelsclinitt  am  leich- 
terten und  besten  ansführbar  sein. 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt.  Lage  des  Patienten,  Stellung 
«leg  Operateurs,  Gehülfen  und  Anstellung  derselben,  wie  beim  Vorderarme ; 
ebenso  der  Apparat. 

Ausfahrung  der  Operation.  Zirkelschnitt  durch  die  Haut,  Prä- 
pariruDg  der  Hautmanschette,    Durchtrennung  der  Musculatur   entweder 
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dia-cli  einen  ZirkelaclmUt,  oder  einen  Polygon alscbnitt,  oiei' 
kreiRfonnigc  8c] mitte. 

Hat  man  die  Muscnlatnr  ilurcltrennt ,  so  weriien  mit  einer  eäurach 
gespaltenen  CompreBse  die  Weiclitlieile  lilnanfgeli alten  und  gcscliützt  und 
die  Abgägnng  nach  den  bekannten  Regeln  Torgenotnmen. 

Bei  veniger  kraftiger  Muacalatnr  ISsat  aicli  liier,  besonders  im  unteran 
Dritttlieile,  der  cinzeitige  Zirkelsclinitt,  wie  vir  ilin  im  allgemeinen  TbtÜe 
besebrieben,  sehr  gut  ansführen  und  ist  schon  deswegen  zn  empfehleii, 
weil  er  viel  scbneiler  ist. 

Nacb  Unterbindung  der  Gefüsse  wird  die  Wände  mittels  Heftpflaster' 
streifen  vereinigt. 

Der  einfache  LappenBcbnitt  von  innen  naeh  aussen.  Er 
kann  ans  der  Rücken-  oder  auch  aua  der  Beiigefläclie  gebildet  werden. 

Lage  des  Patienten  wie  beim  Zirkelschnitt ;  Stellung  des  OgieratJ^tiR 
beim   rechten  Arm  nach  hinten,  beim  linken  vor  dem  Kranken. 

Ausftllirung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  die  ittm 
Liappen  bestimmten  Weicbtheile  mit  den  Finftem  der  linken  Hand,  spannt 
sie  an,  zieht  sie  vom  Knochen  ab,  sticht  das  Messer  an  der  einen  SdtB 
der  Weicbtheile  ein ,  fuhrt  es  an  dem  Knochen  vor1)ei ,  bis  es  an  d)7 
anderen  .Seite  zum  Vorschein  kommt,  und  scitueidet  den  Lapiteu,  am 
Knochen  sich  haltend,  von  gehöriger  Grösse  aus.  Auf  der  anderen  Seite 
werden  die  Weichtheile  dureh  einen  halbzirkelfilrmigen  Schnitt,  der  in  des 
Wundwinkeln  des  ersten  beginnt,  durchtremil. 

Zu  bemerken  ist,  dass  der  Winkel  des  Lappens,  der  an  der  InnOK 
Seite  liegt,  unter  den  Suicus  bicipitalis  falle,  um  die  Arteria  brachi^ 
länger  im  Lappen  zu  erhalteu. 

E  in  f  ac  h  er  L  appe  n  seh  nittdurchE  in  schneiden  von  aussen 
nach  innen.  Die  Stellung  des  Oper-iteurB  ist  dieselbe  wie  oben.  Dff 
enm  Lappen  bestimmte  Theil  wird  mit  der  Linken  erfusst,  angespannt  oad 
abgezogen,  mit  dem  convexen  Ampulatlousmesser  der  Lappen  am  Knodieo 
liinauf  geschnitten.     Alles  Andere  wie  oben. 

Der  doppelle  LappcnschnitI  von  innen  nach  aussen.  Uao 
beuützt  hierzu,  im  Falle  der  Wahl,  Lappen  aus  der  vordere»  and  ln> 
deren  Seite.  Velpcau  empfiehlt  einen  Süsseren  und  inneren  Lappen,  W 
ein  Ifingeres  Stück  der  Arterie  im  Lapi)on  zu  erhalten;  dies  lAsst  (i>A 
aber  ebenso  erreichen,  wenn  man  den  nach  iunen  gelegenen  WnndviDbl 
unter  den  Sulcus  bicipitalis  internus  verlegt ;  übrigens  geben  die  MÜliebci 
Lappen  eine  un  reget  massige  Verlheilung  diT  Weichthcile. 

Auäfuhrung  der  Operation.  Der  Operateur  sticlit  an  der  SlA 
wo  er  ampntiren  will,  die  .Spitze  des  Messers  ein,  mit  der  linken  ÜuA 
zieht  er  die  zum  Lappen  bestimmte  Musculatur  ab  und  spannt  sie.  Om 
Mesacr   wird    über  dem  Knochen   durcli   die  Weieliilt'il--    auf  ■li*-  ante« 


Seite  durchgeschoben  und  dann  der  Lappen  nacli  den  bekannten  Regeln 
in8ge«chnitten.  Der  hintere  Lappen  wird,  indem  das  Messer  in  den  Wnnd- 
viokel  des  ersten  Schnittes  eingestochen  und  an  der  hinteren  Fläche  des 
Koocbens  hemmgeschoben  vird,  auf  dieselbe  Weise  gebildet. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Man 
benfitzt  ebenfalls  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Lappen.  Der  Opera- 
tm  steht  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt,  bildet  zuerst  den  vorderen 
iDd  dann  den  hinteren  Lappen  durch  Anspannen  und  Abziehen  der  zum 
Lappen  bestimmten  Weichtheile  und  Ausschneidung  desselben  nach  den 
bekannten  Regeln. 


Ampntationen  an  der  unteren  Extremität. 

Anpatatio  phalaagHin. 

Auf  dem  Rücken  der  Zehen  finden  wir  die  Strecksehnen  blos  von 
der  Haut  bedeckt,  in  der  Plantarfläche  die  doppelten  Beugesehnen  und 
iber  ihnen  einen  fettreichen  Hautpolster. 

Die  Amputation  wird  nur  an  der  Phalanx  der  grossen  Zehe  indicirt, 
isdem  die  Phalangen  der  übrigen  Zehen  so  kurz  sind,  dass  die  Enu- 
ckation  derselben  viel  leichter  und  zweckmässiger  ist. 

Fflr  die  Amputation  der  Phalangen  der  grossen  Zehe  wäre  die  Opera- 
tion mittels  des  Zirkelschnittes,  Ovalairschnittes,  doppelten  und  einfachen 
Lappenschnittes  ausfahrbar;  am  zweckmässigsten  aber  ist  der  einfache 
lia^ipenschnitt,  wobei  der  Lappen  aus  der  Plantarfläche  benützt  wird. 
Ke  Operation  selbst  stimmt  mit  der  bei  der  Amputation  der  Phalangen 
fe  Finger  gegebenen  gänzlich  überein. 

Anpatatfo  ossium  metatarsi. 

Anatomie.  Am  Fussrücken  linden  wir  die  Mittclfussknochen  nur  von 
der  Haut  und  den  Strecksehnen  der  Zehen  bedeckt ;  unter  dem  inneren  Fuss- 
node  finden  sich  die  eigenen  Muskeln  der  grossen  Zehe ,  unter  dem  äusseren 
die  der  kleinen  Zehe ;  in  der  Fusssohle  finden  wir  unter  der  fettreichen  Haut 
die  sehr  kräftige  Plantar-Aponeurosef  hierauf  die  Muskelbäuche  und  Seimen  der 
fieoger  der  Zehen.  Zwischen  den  einzelnen  Metatarsus-Knochen  die  Zwiscben- 
loiochen-Muskeln. 

Amputation  aller  fünf  Metatarsus-Knochen. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  ist  nicht  gut 
ansfUirbary  da  die  Manschette  sich  nicht  als  solche  präpariren  und  um- 
stülpen ULsst,  sondern  durch  zwei  seitliche  Schnitte  in  einen  doppelten 
Lappenschnitt  umgewandelt  werden  muss. 
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^ppenBcbnitt  Ut  die    zweckm&ssigBte   Operatioi 
aU  einfacher  und  doppelter  atiefilljrbar. 

Der  platten  Form  des  Fuases  wegeu  ist  nur  ein  Dorul-  and  PUDla^ 
lappeir  zu  bilden,  da  ein  äueaerer  und  innerer  schwer  oder  gar  nicht  über 
die  Wunde  geschlagen  werden  konnten.     Beim   einfuchen  Lappenscbnitta 
ist  der  Plantarlappen  ans  doppelten  GrUndeu  vorzuziehen : 
a)  kommt  die  Narbe  nicht  in  die  Solile: 

bl  hat  er  mehr  Weichtheile  und  stirbt  daher  nicht  so  leicht  ab. 
Fig.  16R.  Beim  doppelten  Lappenschnitte    ist  die  Bildne 

eines  kürzeren  Dorsal-  und    längeren  PIantai1jjr|WB* 
zu  empfehlen  (Fig.    186). 

Apparat:  Scalpell,  Amputationsmesser,  Sage. 
Operations  weise  mit  Bildung  eines  Donwl-  tutd 
Piantürlappens. 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Patienten,  oi^rdft 
mit  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Fusg  bei 
den  Zehen,  mit  der  rechten  das  Seati>ell.  beginnt  d«a 
Schnitt  vor  der  Basis  des  fünften  Mittelfusakoochens, 
und  führt  ihn  vor  bis  nahe  an  das  Köpfchen  desselben. 

Ist  dies  an  der  Äusseren  Seite  geschehen,  so  thut  er  dasselbe  u 
der  inneren,  verbindet  nun  beide  seitlichen  Schnitte  durch  einen  etwas  ab- 
gerundeten Schnitt  am  FuBsrUcken,  etwa  I  Zoll  hinter  den  KOpfcben  der 
Mittelfnssknochcii,  und  desto  weiter  hinter  denselben,  je  naher  die  Kiii>cbm 
an  ilirer  Basia  duii-hsSgt  werden. 

Zur  Bildung  des  Plantarlappens  bedient  man  sich  entweder  des  Scal- 
pells,  mit  dem  man,  entsprechend  dem  Schnitte  am  Rücken 
einen  auf  der  Sohle  macht,  und  zurück präpari rt ,  oder  man  macht  i^ 
mittels  des  Amputationsmessers,  das  in  einem  Winkel  des  oberen  Lappau 
eingestochen  und  am  anderen  ausgestochen  wird.  Das  HeBser  wird  i 
an  dem  Knochen  fortgeführt  bis  gegen  den  Ballen  der  Zehen:  liier 
das  Messer  schief  auf  den  Lappen  geatellt  und  dieser  mit  einem  Zug« 
ausgeschnitten.  Die  nun  notliwendigc  Durchtrennung  der  Zwiscbenknochen* 
raiuikelu  geschieht  mit  denselben  Lappeubildungen,  wie  sie  an  den  Zwiaches- 
knochenmuskeln  an  der  Hand  beschrieben  wurden. 
Ebenso  die  DurehsSgung. 

Die  Blutung  erfolgt  aus  der  DorsaÜs  hallucis,  welche  man  am  inne- 
ren Dritttheile  des  Lappens,  entsprechend  dem  ereten  K noch enx wischen- 
räume,  findet,  und  einigen  kleineren  Zweigen  in  der  Planta  podis. 

Amputation  mit  einfachem  Lappen  schnitt.  Es  wird  ein  Pl«ntarhq>peD 
gebildet,  der  entweder,  wie  beim  doppelten,  mit  dem  Scalpelle  von  aDaaeit 
nach  innen,  oder  mit  dem  Amputationsmesser  von  innen  nach  aussen  gebild«!«' 
und  am  Fnssrückeu  durch  den  halbzirkclförmigen  Schnitt  vorbim<)en  wird. 


idere  gleicbwie  beim  doppelten. 
:  Ver(!it.ignnt;  gCBohielit  id  beiden  F&llen  Tnittele    der    Knopfnaht- 
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einer  MittclfuaBkDOchen. 


Uie  Anputatioiieo  ^nzcliier  MittelfaBsknochen  werden  ganz  nacb  den* 
Regeln  vollfilbrt,  wie  die  Amputation  der  vier  grÖBsereo  Mittel- 
han tlknuclieii,  nnd  zwar: 

Für  die  Amputation  deH  1.  und  5.  Os  metatarsi  macht  man  den 
Ovaliursclinitt  an  der  freien  Seite  des  Knochens,  oder  einen   —-Schnitt. 

Bei  der  Amputation  des  2.,  3.  und  4.  Mittelf usskn och ens  zwei  seit- 
liche Lappen  mitteis  zweier  Y-förmigen  Schnitte,  wie  beim  Mittelhand- 
knocfacn  des  Mittel-  nnd  Ringfingers, 

Für  die  Amputation  zweier  Knochen  ist  es  vortheilhafter,  vier  läng- 
liche Lappen  zu  bilden,  indem  man  sowohl  am  FussrUcken,  als  in  der 
Sohle  einen  I-farmigen  Schnitt  führt  (wie  bei  den  Mittelhandknochen). 

Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Amputation  von  zwei  oder 
■«hr  Mittelfossknochen  s.  die  Rnncleation  derselben. 


tMpntatian  des  Intrnrhcnbels. 


Der  ITnlerschenkel  bietet  in  Rücksicht  auf  die  Amputation,  sowohl 
«egen  seines  merkwürdigen  analomiHchen  Baues,  als  auch  wegen  smner 
!  (iTsiologifichen  Bedeutung,  manche  EigenlhümÜchkeit  dar. 

Änaioraie.  V.in  den  zwei  Knochen  ist  es  bloa  das  Schienbein,  welches 
.    Kftrpersrhwpre  ttAgt. 

Dss  Wadeiibein.  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  ohne  Bedeutung,  bildet 
iLr  nach  unten  am  Fiissgelcnke  eine  Schiene,  .  welche  das  Ausgleiten  des 
•  ll^sgeIeuke8  terhiQji'rt. 

Ks  liegt  üus  Wadenbein    fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  seiner  oberen 

rvf'i  Priitel  etwas  mehr  hinleo.  uls  die  Tibia.    Dies  hat  ta  Bezug  auf  die  Am- 

jiTitatinn   in   sofern  einigen  Einfluss,  al«,    nnter  der  Voraiusetznng,   dass  die 

Knucbcn  die  Grenze  zwischen  der  Eütken-  und  Wadenseite  bilden,  diese  zwd 

!  Leben  in  den  zwei  oberen  Dritteln  des  Unterschenkels  schief  stehen,  so  dass 

:.''  Wad(^  uadt  hinten  und  innen,  die  RQckcnseite  nach  vom  und  aussen  steht. 

-  )<»ld  der  11  Uterschenkel  Ober  den  Kniicheln  amputirt   ist,  hört  er  auf,  zur 

iiiuc  des  KArjH^rs  beizutragen,   und  die  Last  Übernimmt  nun  einzig  der  Obpr- 

'ii'iikid.  sleiehviel,  ob  der  Operirte  auf  einer  gewöhnlichen  Stelze,   oder  auf 

ii'iii  llubcnfusse  geht.     Denn  selbst  im  letzteren  Falle  ist  die  HauplstDtze  am 

uide  der  UlUse,   wo  steh  die  Krhabenheiten  des  Kniees  anstemmen.     Die  seit- 

hi'  Stotxi-  der  Httlso   »n   der  Wade  ist  theils   von   geringer  Bedeutung,    tbeils 

'  :i.t  (ir  DiuiLchinal  iiachtlicilig  auf  die  Nurbe  durch  Zerrung. 

In  ItetrelT  der  Musculatnr  mOsseu  wir  drei  Äbtheilungen  des  Unterschenkels 
iFiichtra.  n&mhch  die  ubere  Epiphy<!en-.  die  Waden-  und  die  Achillessehnen- 


"■  gcgeiid,  welche  in  Betrrff  der  Behandlung  der  "WeichÜieile ,  der  therajteutischi'it 
Beui'tlielluDg  der  Wuude,  und  dos  Nuueus.  den  der  Am]>uiatjoii^tninpf  gewälui. 
bedeutende  Verschiedeiihmteu  zeigen   (Fig.   IST). 

«I  Ilie  übei«  Epiphysongrgend  (n— ii 
yig-  1^1-  wolleu  wir  durch  eine  Linie  von  der  WtHt  »l>- 

greiiEeii,  weJulie  dicht  unter  dtnu  Köpfchen  dei 
Wodeulieiues  quer  gezogen  gedacht  wird.  Ii 
diesem  Bereiche  iet  die  Musculaturäuäscntqw- 
sam.  Wir  tinden  nur  nach  hinten  die  Crqmuip- 
knpfe  des  Gastrocnemius  und  den  Miiscidw  po- 
plitcus  (der  Plnntaris  ist  bedeutungslos). 

Die  AmputatiuD  unter  dem  Wwienbtu- 
köpfchen  bietet  wohl  aUeidings  eine  tutimck- 
mässige  Wunde,  heaunilcrs  heim  ZirkelsduiiU. 
wo  die  breite  Kiioelienflftche  der  Tibia  ful  M 
von  diUiner  Haut  bedeckt  ist  und  die  spoo^M 
Knnehenfläche  die  Entstehung  n&cbtrl^iite 
Carieg  be|i;anBt)gt.  Alleiu  die  Upi-TatiiKi  kwi 
doch  im  Falle  der  Noth  aungeflihrt  werdvn.  *i) 
es  viele  günstige  Fille  bewcisun. 

J>ass  die  Enucleation  im  Kniegelenke  mim 
Yoraiig  vor  diesm*  0|>erati[m  verdiene,  «ie  Manck* 
behaupten,  ist  ganz  uubegrandei  ic.  Knuc1«i&* 

Anders  ist  es  mit  der  Amputation  tt^r 
der  Spinn  tihine,  welche  wirkfich  der  Knail'i- 
tio»  tineh7 11  setzen  ist.  da  sie  wi^en  der  Uvib- 
£chn<qiluug  sAiuiuilieher  Sehnini  und  deBliuwa 
Seit enbun des  einen  StumpT  Qbrig  lUsO,  dir.  ilff 
Bewegung  beraubt,  nur  hiuderbi'h  sein  hui. 

Das  Verhalten  derGe&Ese 
stumpfe  in  diesw  Gtgend  ist  fulgenilei: 
Ist  die  Absetzung  an   der  Spina  dbiae  oder  Ober  derselben  ^«niaehl  vC* 
den.  so  siebt  man  nur  ein  einziges  iirterielles  Getäaa,  nämlich  die  Arteria  IM|MM 
an  der  llinterseite  ilea  Musculus  iwpliteus. 

r,'--  2  Zoll  unter  der  Spina  Hndel  man  2  arterielle  Geisse,  die  Tibidi 
antjca  und  deji  Kemnnsrhaftlicheti  Stamm  der  Tibialis  post.  Dud  perunea. 

b]  Die  WadeiiseRend  (Fif .  181  b^c).  Die  Wade  stellt  den  AIwrhoiU  aM 
Kllipsoides  vor.  welches  schräg  narh  innen  und  hinten  gi-slclU  ist.  Die  U^ 
i'uUtur  bietet  hier  iwei  ziemlich  ditke  Muskellageu.  Die  obertluchUcb«  hiM 
der  Gastrocnemius  und  Soicus,  die  tiefe  jene  Muskeln,  welche  fdr  die  Platf^ 
«eile  des  Fasse«  bestimmt  sind. 

Die  an  der  AusseoAäche  gelegemTi  Musculi  perouei  sind  «on  k«iav  t^ 
sonderen  Bedeutung!.  Die  Muskeln  an  der  Dorsolseite  dinitcs  Abschnitte!  J* 
l'ntertchenkeb  bilden  einen  gemeinschaftlichen  Mnskelbaucfa  taisu  eine  Lif^ 
deesen  grAsst«  Dicke  nach  dem  Knöchern wischenraume  hitigebi.  XaHi  itr 
(Iberflikche  bilden  diese  Muskeln  nur  bei  iu$s«rst  kräftigen  lodividuto  i^ 
tckwarhe  Wölbung,  hä  mageren  Personen  ist  diese  St«41e  gani  üacli 
Car  vertiefL 
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Dia  äaen  Fliehe  der  TibU  ist  sänzlich  frei  vou  JiuaLuiiitnr. 

Ümiu  ergibt  sich  io  Besiig  der  Behaudlung  der  Weiclithcile,  dass  im 
FiJIe  (Irr  LappeubUdang  eigeaüicb  nur  ein  zireckmäsB^r  Muskel- Lappen  ge- 
Wh  werden  kann,  nnd  »rar  ein  acliicf  nach  innen  und  hinten  liegender,  der 
damtbche  Wademnuskeln  euthält,  Kin  Lappen  auf  der  HUckenseite  kann  l>et 
nprn  IndiTidnen  blos  aus  der  Haut  bestehen,  und  bei  etwas  musculüseren 
Undnen  üa  gans  unregelmftBsigea  Stückchen  der  Musculatur  enthalten.  Jeden- 
Ubiber  ist  die  Amputationairnnde ,  man  mag  welchen  Schnitt  immer  wühlen, 
itpAute  am  Cnterscbenkel ,  und  i^^t  nur  in  sofern  gniistlaer,  als  die  Ampu- 
e  in  der  Kpiphjse,  als  die  Musculatur  die  Knochenllächeu  bei  ^Veltem 


Wa»  den  Stumpf  anbeUngt,  so  ist  derselbe  für  Leute,  die  gewöhnliche 
wUlbise  gebrauchen,  zweckmüssiger ,  als  der  stumpf  nach  Amputation  in  der 
iriuOestehnengegeDil .  weil  er  nach  hinten  nicht  vorragt,  Itieses  und  der  Um- 
lud, dass  die  AVundform  der  Heilung  weit  gilustiger  ist,  als  die  In  der  Epi' 
^UBgegend,  hat  der  Wadengegend  den  Namen  des  Ortes  der  Wahl  g^eben, 
a  lie  auch  in  sofern  verdient,  als  denu  doclj  die  meisten  Amputatiunen  unter 
tr  Classe  vorkommen,  welche  kdnstliche  I'Usse  sich  nicht  anschaS'cn  künnen, 
■1  wril  die  Stütze  am  angebogenen  Knie  für  angestrengteres  Gehen  und  Stehen 
i(k  zreckmässiger  ist,  als  die  Statte  in  eitn'm  lliilscnfusse. 

Die  anderen  Stellen  des  Unterschenkeln,  scllisl  die  AcbilJCKsehiiengegeiid, 
Jim  (besoDdere  die  letztere)  den  Namen  des  Urtes  der  Noth wendigkeit  erhalten. 

ci  Die  Achillessehnengegcnd  (Fig.  ISTc — rfi.  Diese  ist  mehr  cjlindrisch; 
b  agentUche  Mnsculatur,  bestehend  aus  den  Fiisgrilcken-  und  FusNsohlen- 
n^rin,  ist  ziemlich  gleichm&ssig  angebracht.  Im  unteren  Drittel  treten  die 
lunli  peronei  hinter  die  Fibula,  so  dass  diese  daselbst  au  der  Anssctisi-tte 
viiA.  Die  Achillessehne  bildet  nach  hinten  einen  Vorspruug  und  steht,  bc- 
Midai  im  unteren  Drittel ,  weit  von  den  tiefen  Muskeln  ab.  Die  Streck- 
■■kda  sind  grösslentheils  schon  in  dünne  Sehnen  übergegangen.  Diese  An- 
■rinniig  der  Musculatur  lässt  leicht  einsehen,  dass  eine,  wie  immer  gestnllote 
L)|^bi)dung  hier  theils  schwer  ist,  theila  eine  sehr  ungünstige  Wundform 
lüM,  indem  der  hintere  Lappen  fast  nur  die  Achillessehne  und  Fett  enthdlt, 
nthH  letztere  wahrend  der  Heilung  leicht  vereitert  und  dann  eine  grosse 
SiUe  tnrficklässt,  in  der  die  Achillesseline  frei  liegt. 

Der  Zirkelsrbnitt  gibt  die  kleinste  Wunde  am  Untorscheukel ,  welilie  am 
thadtsten  heilt  und  die  guringste  Gefahr,  die  mit  Eiterung  verbumleu  sein 
tm.  darbietet. 

Der  lurückbleibende  Stumpf  hingegen  ist  für  ge- 
Ütoliihe  Stelzfüsse  zu  laug  and  dadurch  oft  ganz  un- 
nichbar,  Ks  hat  somit  diese  .Amputatiuns stelle  blos 
i  Anämischen  ucid  solchen,  die  einen  künstlichen 
Ibenfuss   trageu  könueu,   den  Vorzug. 

Gefässe.  An  der  Hinterseile  liegen  von  der 
■dei^egend  abwärts  die  Arteria  tibialis  post.  und 
maeti  iF'ig.  ISSa.fr»  unter  dem  tiefen  Blatte  derFascia 
vis,  bedeckt  vom  Musculus  solcus,  Ihr  Abstand  in  der 
ere  ist  desto  grOsscr,  Je  tiefer  unten  man  amputirt. 
■  hinteren  Gefisse  werden  gewöhidich  beim  Muskel- 
mitt  mit  dem  Amputationsniesser  durciitrennt  und 
Imfen  weiter  keiner  besonderen  Itücksicht.    Anders 


Fig.   IHS. 
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I  mit  der  Aiteria  tiliialis  antica  [Vig.  tSSf).    Vm^^^ST 
stDinpfei  oft  seil  wer  zu  tindPn  und  verursacht,  selbst  yrtan  man  sie  antcrbiuden 
tat.  munchinal  XBcbblutimgen.     Der  Grund   lon   bfddea  KrscheinuD^n  ist 
mehrfacbea  VerletEeu  der  Arterie,  oder  Zermalmen  derselben  bei  der  llurchtreuiia^ 
des  ZwischenkDorbeiiboodes  und  der  auf  ibio  liegenden  Muskelu. 

Man  hat  das  schwere  Auffinden  dieser  Arterie  am  Stumpfe  in 
starken  Retractioo  derselben  gesucht,  allein  dies  ist  ganz  irrig,  und 
sich  aa  der  Leiebe  sehr  leicht  ßberzenpen,  dass  bei  vorsichtiger  Darchtmnunc 
der  tiefen  Muskelu  an  der  KßckEeite  und  des  Zn-ischenknoeheDbaDdcs  >dba  li 
der  Nahe  des  Ausschnittes  am  letzteren  die  Arterie  sehr  leicht  la  finden  ÖL 
wo  doch  die  Retraction  au  dieser  Stelle  am  stirkaten  sein  mOsste,  SedilUt 
»t,  meines  Wissens,  der  Einzige,  der  den  richtigen  Grund  in  der  mehrfachu 
Verletzung  der  Arterie  sucht. 

Die  Lage  der  vorderen  Schienbein -Arterie  bi^nstigt  diese  VerfcHBiif 
»ehr.  Sie  liegt  nämlich  dicht  am  Zwischenknochesbande  in  dem  Winkel,  *■ 
dieses  mit  dem  Wadenbeine  bildet.  Bei  allen  bekannten  Lospraparimngen  dir 
Muskeln  und  des  Zwischeoknochenbaades  ist  man  meht  im  Stande  mit  vnlkr 
Sicherbeit  der  mebrfucbcn  Verletzung  dieser  Arterie  auszuweichen.  Ich  hakt 
nach  genauer  Prüfung  aller  Verfahniugsw eisen  eine  gefunden .  durch  vdcte 
man  sicher  und  einfach  die  Arterie  durchtrennt,  Sie  l&sst  sich  bei  alicn  Ops> 
tionsmethoden  ausfuhren.  Wir  werden  sie  bei  der  näheren  Beechrdbong  d* 
Zirkelschnitles  anfuhren. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dasa  bnsiindera  in  der  WsUeng^end  die  Art»« 
Dutrititia  in  ilirem  Kanäle  etwas  retrahirt,  blutet;  mau  kann  natOrlich  fiCM 
Oelass  nicht  fassen  und  nicht  unterbinden.  Das  einfachste  Mittel,  deuea  Ick 
mirli  immer  mit  Erfolg  bedient  habe,  ist  das  Einfuhren  einer  rothglQlindai 
Stricknadel  lu  den  Kanal. 

t.  Amputation  am  Orte  der  Wahl.  Methoden:  Zirkel- Dil 
Lapponachnilt.  Der  Zirkclschnitt  ^etzt  icumer  eine  kleinere  Wunde,  d> 
der  Lappen  sei  initt.  Dies  iat  insbesondere  von  der  grilsale»  WicfatigM 
in  den  F&llen,  wo  die  Amputations wunde  offen  bleibt  und  guu  ioA 
GrannlatioD  heilen  mueg.  In  diesen  Fällen  zieht  sich  beim  Lappen  u 
der  Wade  die  Ilaat  stark  zurltck  und  die  MuBculatur  wölbt  sich  oinpor, 
wodurch  eine  fllr  die  Heilung  sehr  nngttnstige  Wnndform  entati^bt.  De 
einfache  Dorsallappen  besteht  fast  immer  nnr  aus  der  Haut,  denn  Sit  hd 
sehr  muscnlöBcn  Individuen  in  den  äusseren  Tbeil  mit  liiueinDehnAii* 
Musculatiir  besteht  aus  unregelmässig  durchschnittenen  Trammcni,  •• 
den  grösslen  Naehtheil  dieser  Methode  doch  nicht  verhnien,  ntroUch  dw 
Uruck  der  Basis  des  Lappens  an  die  Sägekante  der  Tihia.  Id  dM 
meisten  Fätllen  entsteht  an  dieser  Stelle  des  Lappens  Decubitus. 

Zirkelschnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Tische  oder  Bettle. 
dass  der  Oberschenkel  zur  Hälfte  Über  den  Rand  der  riilerUge  hmV- 
ragt.  Der  Untursehenkel  wird  massig  gebengt  und  vou  einem  GcMMi 
Über  der  Amputationstelle  fiiirt.  Ein  zweiter  Gchtllfo  Iiill  den  Fusj.  1* 
Artcria  fcmoralis  wird  am  Schambeiu  durch  die  Finger  eines  üehfljto 
oder  in  der  Mitte  des  Obersclienkels  mittels  eines  Touruiqaets 


I  Operatetu-8  wie  im  &Ilgem< 


1  Theile  angegeben. 


Der  Operateur  maclit  mit  einem  Svalpell  etwa  zwei  Zoll  unter  der 
D arc 1 1 80 hneidungs stelle  den  HautscIiDitt  bis  auf  die  Faacie,  den  er  in 
einem  Zuge  vollführen  kann,  wenn  er  unter  der  inneren  Kante  der  Tibi a 
den  Schnitt  beginnt.  Die  Haut  adhärirt  an  der  Wadenseite  fester,  als 
An  der  KUckseite,  weshalb  beim  Loapräpari reu  der  Haut  an  dieser  Stelle 
besondere  Vorsicht  nüthig  ist,  nm  nicht  ein  Loch  in  dieselbe  zu  schneiden. 
Die  llant  wird  nach  den  gewOhnlicIien  Regeln  loapräparirt  und  Dmge- 
8ch  lagen. 

KuQ  nimmt  der  Operatenr  ein  Amputationsmosser ,  setzt  es  mit  dem 
Griflende  der  Klinge  am  linken  Fusae  an  die  vordere  Seinen  bei  ii  kante  und 
sieht  es  e^^en  die  äussere  Kante  der  Fibula.  Ist  die  Spitze  des  Messers 
dort  angelangt,  so  setzt  er  es  wieder  mit  dem  Oriffende  der  Schneide  an 
and  Eicht  es  gegen  die  innere  Kante  der  Tibia.  Dadurch  werden  die 
Wadenmnskelu ,  meist  auch  die  hinteren  Gefässe,  durchschnitten.  Beim 
rerhten  Fusae  wird  dfr  erste  Schnitt  an  der  Wadenseite  geführt. 

Kern  und  Wattmann  vollführten  hier  ihren  Polygonalschnitt  in 
drd  Zngen. 

Nun  folgt  die  Durchschneidung  der  tieferen  Muscnlatur  und  des 
Z  wisch  enknochenban- 
dea,  zuerst  au  der  HUck- 
Mile.  Man  l&sst  die  um- 
geschlagene Uaut  >itark 
emporaiehen  n.  sclinui- 
del  zuerst  die  Fascie 
an  der  vorderen  Schien- 
beinkante  iFig.  ISüt. 
nach  aufwärts  los ;  eben- 
so l&st  man  von  der 
JlnnuTcn  Ft&che  der  Pi- 
IiiiIa  die  MusL'ulntut-  bis 
/nm  L'mscldagsrnndc 
«Fig.  IS9|  der  Haut  loa. 
Diesr«  Sil  umgrenzte 
kWuc  Läppchen  der 
Muscnlatur  fasst  man 
mit  Daumen  und  Zeige- 
finger, drückt  es  von 
den  Seiten  znsammen, 
spannt  es  stark  nach 
oben  an  nnd  durch - 
meidet  esquersammt 
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dem  Zwischenknochenbande  in  dem  vom  Ampatationsmesaer  vorgeieieb- 
neten  Schnitte  mit  dem  Scalpeli  (s.  Fig.  189),  indem  man  deaaea  Spitie 
in  die  Tiefe  senkt. 

In  der  neuesten  Zeit  mache  ich  die  aftmmtlichen  Schnitte  durch  die 
Weichtheile,  vom  Hautschnitte  bis  zur  Abtrennung  der  Mnacolatur,  mit 
einem  einzigen  schmalen  iangklingigen  Scalpeli,  ich  erspare  dadurch  du 
zeitraubende  Messerwecliseln. 

Man  sieht  nun  ganz  deutlich  in   der  Wunde  die  drei  Geftsae  luid 
den  Nerven.    Dasselbe  thut  man  an  der  Wadenseite  und  sucht  mit  der 
Spitze  des  Scalpells  in  den  Spalt  des  ZwiBchenknochenbandea  hineioxa- 
kommeu.     Nun    drückt  man  mit  dem  Finger  Zwischenkuochenband  und 
Musculatur  etwas  aufwärts,  legt  die  gespaltene  Compresse  an  und  dureh- 
sägt   die  Knochen  so,   dass   man  von  der  vorderen  Schieubeinkante  aas 
zuerst  die  vordere  Hälfte  dieses  Knochens  durchsägt,  dann  die  Säge  gegea 
die  Fibula  neigt  und  nun  beide  Knochen  zugleich  durchsägt    Dabei  mos» 
man  trachten,   die  Fibula  früher   ganz  zu  trennen,  als  die  Tibia,  danut 
erstere  nicht  abbreche.     Bei  sehr  dicker  Musculatur,    die  sich  durch  die 
Compresse  nicht  genügend  emporziehen  lässt,  säge  ich  jeden  Knochen  für 
sich  durch   und  zwar  zuerst  die  Fibula  von  aussen   her,  dann  die  Tibia 
von  ihrer  inneren  Fläche  aus. 

Beclard  sägte  den  vorderen  Winkel  der  Tibia  ab^  um  den  Druck 
und  Durchbruch  desselben  gegen  die  Haut  zu  verhüten.  Da  aber  diesea 
Verfahren  einen  zweiten  Winkel  an  der  inneren  Kante  der  Tibia  s^zt^ 
so  schlug  S  a  n  s  0  n  vor,  die  innere  Kante  der  Sägetiäche  von  der  inneren 
Fläche  der  Tibia  her  abzutragen.  Beides  ist  überflüssig  und  verhindert 
den  Durchbrach  der  Haut  dennoch  nicht,  weil  dieser  in  der  Regel  Folge 
von  der  Nekrose  des  Sägerandes  ist.  Auch  pflegt  man  bei  beiden  diesen 
Verfaliren  die  Knochen  zu  tief  abzusägen  und  sie  ragen  in  die  Wunde  vor» 

Hierauf  folgt  die  Blutstillung  und  Vereinigung.  Die  Wunde  wird 
so  vereinigt,  dass  die  zwei  Zipfel  gerade  an  die  Knochen  zu  liegen  kommen, 
also  in  schräger  Richtung.  Eine  Vereinigung  in  gerader  Richtung  zieht 
die  Haut  zu  stark  über  die  Fibula,  wodurch  erstere  einen  gefährlichen 
Druck  erleidet.  Man  hat  deshalb  angeratheu,  die  Fibula  etwas  höhar 
abzusägen,  allein  die  schräge  Vereinigung  ist  einfacher  und  eben  so  sicher. 

Lappen  schnitt.  Wir  haben  oben  die  (irUnde  angegeben,  warum 
der  eiufache  Lappenschnitt  aus  der  Wade  den  Vorzug  verdiene  und  werden 
daher  auch  nur  diesen  beschreiben. 

Der  Lappen  aus  der  Wade  kann  mittels  Einstichs  von  innen  heraus 
oder  durch  Einschneiden  von  aussen  nach  innen  gebildet  werden. 

a)  Bildung  des  Lappens  von  innen  nach  aussen.  Wenigstens  ^  4  Zoll 
unter  der  Durclisäguiigsstellc  sticht  der  Operateur  (am  linken  Unterschenkel) 
das  Amputatiousmesscr  dicht  au  der  Innenkante  der  Tibia  ein,  führt  ea 


10  der  ftnsseren  Kante  der  Fibula,  dem  Eiustiobspiinkte  gerade  gegenüber, 
knis  und  schneidet  in  möglichst  weuig  Zügen  schief  gegen  die  Ober- 
fläche den  halbmondförmigen  Lappen  aus.  Nach  Umschlagen  des  Lappens 
wird  der  halbkreisförmige  Schnitt  an  der  Rückenseite  vollführt. 

Bei  diesem  dehnitte  erhält  man  gewöhnlich  zu  viel  Musculatur. 
Griefe  hat,  um  dieses  zu  vermeiden,  ein  Messer  angegeben,  dessen  vor- 
dm  Uilfte  der  FlAche  nach  gebogen  war.  Dieser  gebogene  Ttieil  sollte 
tu  der  Wade  einen  hohlen  Lappen  schneiden;  der  gerade  Thell  des 
Messers  wurde  zur  Beendigung  der  Lappeubildung  benützt.  Es  ist  jedoch 
ksser,  nachträglich  die  überflüssige  Musculatur  abzuschneiden. 

Das  übrige  Verfahren  gleicht  ganz  dem  beim  Zirkelschnitt. 

d)  Von  aussen  nach  innen.  Ein  an  der  Aussenseite  des  Kranken 
iteliender  Gehfllfe  fasst  mit  einer  Hand  den  Fuss  an  der  Ferse,  mit  der 
flidem  drückt  er  das  Knie  nieder,  um  es  gestreckt  zu  erhalten,  und  hebt  die 
giue  Extremität  so  weit  auf,  dass  der  Operateur  der  Wade  gerade  gegen- 
Iber  stehen  kann.  Der  Oi)erateur  bezeichnet  sich  nun  die  Punkte,  wo  die 
Winkel  des  Lappens  hinfallen,  und  schneidet  nach  den  im  allgemeinen 
Theüe  angegebenen  Regeln  den  schräg  nach  hinten  und  innen  stehenden 
Lappen  von  aussen  nach  innen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  hier  die  vorläufige  Bildung  des  Ilautschnittes, 
iideiB  die  Haut  leicht  zu  kurz   und  die  Musculatur  zu  massenhaft  wird. 

Bauden 8  schlug  hier  den  Ovalairschnitt  vor,  indem  er  die  Haut 
Toni  tiefer,  rückwärts  höher,  die  Musculatur  quer  durchschnitt.  Der  Vor- 
teil dieses  Verfahrens  ist  jedoch  nicht  einzusehen. 

S^dillot  schlug  die  Bildung  eines  äusseren  Lappens  mittels  Durch- 
iticfa  ?or,  in  der  Meinung,  dass  sich  dieser  Lappen  besser  an  die  Ampu- 
titioDswnnde  anlegt;  allein  dieses  Verfahren  ist  bei  mageren  Personen 
gtsz  onansAlhrbar  und   gibt  auch  bei  musculösen  kein  schönes  Resultat. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  ist  gänzlich  anatomisch  un- 
wichtig und  so  schwierig,  wie  S^dillot's  Verfahren. 

2.  Amputation  in  der  Achillessehnengegend  (Amputatio 
sipramalleolaris).  Wir  haben  in  der  Anatomie  gezeigt,  dass  der 
Zirkelschnitt  hier  unbedingt  den  Vorzug  verdiene.  Er  wird  übrigens  ganz 
to  FoUftihrt,  wie  in  der  Wadengegend,  nur  ist  nahe  an  den  Knöcheln 
der  Arteria  tibialis  antica  wegen  keine  besondere  Vorsicht  nöthig ,  weil 
Uer  die  Arterie  oberflächlich  liegt. 

Lenoir  hat  für  die  Amputation  über  den  Knöcheln  ein  höchst  sonder- 
btres  Verfahren  angegeben,  welches  den  Zweck  haben  soll,  das  Gangrä- 
oesciren  der  Haut,  sowie  Eitersenkungen  im  Zellgewebe,  das  die  Waden- 
ffloskehi  trennt,  zu  verhüten.  Es  besteht  darin,  dass  zuerst  die  Haut  cir- 
culär  dnrchtrenut  wird.  Auf  diesen  Zirkelschnitt  fällt  ein  senkrechter  von 
etwa  1 1/2  Zoll  Länge  an  der  Innenfläche  der  Tibia  nahe  au  der  Crista. 
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Die  beiden  Winkel  werden-  lospräparirt  nod  znrOckgesdihigea,  wodoreb 
die  Wunde  eine  ovale  Form  erhält.  Man  durchschneidet  nun  dieser  Form 
gemäss,  genau  der  schiefen  Richtung  der  Manschette  folgend,  die  ober- 
flächlichen Muskeln,  lässt  dieselben  mit  der  Haut  bis  an  die  DorehsaguDg»- 
stelle  des  Knochens  zurückziehen  und  trennt  sodann  hier  die  tiefe  Muskel- 
Schicht  durch  einen  Kreigschnitt 

Um  dieses  Verfahren  halbwegs  zu  beurtlieilen,  muss  man  folgeode 
Fragen  beantworten: 

1.  Was  nennt  Lenoir  oberflächliche  und  tiefe  Mnskelschjcht? 
An  der  Doralseite  gibt   es  nur  eine  Mnskelschicht ,   an  der  Anieeii- 

seite  der  Fibula  gar  keine,  an  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels  w'\ri 
die  oberüäch liehe  Schicht  von  der  Achillessehne  allein  gebildet.  Am  hin- 
teren Kaiide  der  Fibula  bilden  wohl  die  beiden  MM.  peronei  zwei  Schidittn, 
allein  diese  platten  und  dünnen  Sehnen  können  hier  nicht  in  AnKhlig 
gebracht  werden. 

2.  Wie  soll  der  schiefe  Schnitt  das  von  Lenoir  votgesteckle 
Ziel,  nämlich  Gangrän  der  Haut  und  Eitersenkung  zu  verhuteu,  er- 
reichen 'f 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  an  der  Leiche  Öfters  versucht,  koniilt 
aber  durchaus  keinen  Nutzen  einsehen. 

3,  Amputation  über  der  Wahlstelle.  Larrey  verrieblM 
diese  Operalioo  raehrmais  mit  gutem  Erfolg.  Er  warnte  jedocli,  * 
Tibia  Über  der  Spina  zu  dnrclisägen,  gibt  indessen  doch  den  Kath,  vam 
man  an  das  Köpfchen  des  Wadenbeines  käme,  dieses  zu  enucleiren.  DieMT 
Vorschlag  wird  jetzt  fast  allgemein  verworfen,  indem  man  weiss,  itaa  äu 
Tibio-Fibular-Gelonk  hänßg  mit  dem  Kniegelenke  communicirt. 

Man  kann  hier  den  Zirkelschnitl,  so  wie  den  einfachen  LappensdiKtt 
Yollfiihren,  letzterer  ist  jedoch  vorzuziehen. 


AHpitalion  des  tbcrscbenkets. 

Anatomie.  Der  Oberflchnokc]  hat  bei  musculösen  und  fetten  IndindVi 
eine  Kegelform.  hei  schwachen  und  mageren  hlug^eo  ist  er  in  seiner  irAnUi 
Ausdchnuni;  cylindrisch.  Der  Knochen  liegt  nicht  in  der  Aie  des  Schnikdfc 
so  duss  er  vom  Trochanler  major  an,  wo  er  nur  von  der  Haut,  der  ApooMM' 
und  der  Sehne  des  Glulaeus  rnaxiniug  bedeckt  ist,  schief  nach  innen  und  luX* 
die  Mnscnlatur  durcliwandert :  zugleich  bildn  die  Diapbjse  duen  nacb  <** 
Bchvfsch  CO nvezen  Bogen.  Dadurch  ist  der  OberscEienkelknocben.  ubwobl  rt**" 
halb  des  grossen  Trochantersi  ringsum  von  Muskeln  bedeckt,  doch  nicht  ^^ 
m&esig  von  denselben  umgeben,  so  dass  hinten  und  innen  ciue  viel  dickere  U0 
von  Muscularur  liegt,  al«  vom  und  aussen. 

Die  einzelnen  Muskeln  de«  Oberschenkels  sind  an  Masse  äusserst  r«wii*- 
den  und  eben  so  unregelmässig  gegcLicbtet. 

Wenn  man  die  Muaculstur  des  Schenkels  vom  grnesen  Tror.hantn  abvtn 
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Micfctet,  and  das  Ende  des  Diopsoas  and  den  Pectineus,  als  mehr  der  Hafte 
aoKdiöng,  nicht  herQcksichtigt,  so  findet  man  folgende  Schichtung: 

Der  kaum  fiher  einen  Zoll  breite,  platte  Sartorius  liegt  in  seinem  spiral- 
ftnnigen  Laufe  um  den  Schenkel  zum  Theil  vom,  zum  Theil  innen  an  dem- 
idben  und  bildet  eine  Schicht  für  sich. 

Nach  innen  bilden  die  massenhaften  Adductoren  mit  dem  dünnen  Gracilis, 
^  sich  an  der  Innenseite  des  Adductor  longus  anlegt,  wieder  eine  Schicht. 

Nach  hinten  liegt  der  Biceps  fem.  frei,  der  Semimembranosus  von  dem 
ichwlcberen  Semitendinosus  bedeckt.  Der  letztere  geht  schon  unter  der  Mitte 
in  eine  rundliche  Sehne  über. 

Was  nun  noch  vom  Schenkclknochen  unbedeckt  bleibt,  nehmen  vier  Mus- 
kdn  ein,  die  im  unteren  Drittel  sämmtlich  mit  einander  verschmelzen  und  des- 
Mb  von  Hyrtl  sehr  richtig  als  ein  Muskel  (Extensor  quadriceps  cruris)  an- 
foefaen  werden.  Drei  dieser  Köpfe  sind  zugleich  sichtbar,  Kectus  femoris  und 
lut  extemus  und  internus.  In  der  Mittellinie  bedeckt  vom  Rectus  femoris 
und  seitlich  mit  den  beiden  anderen  verschmolzen,  liegt  der  vierte  Kopf,  der 
Mosculos  cruralis  s.  vastus  medius. 

Diese  Unregelmässigkeit  an  Masse  und  Schichtung  der  Oberschenkel- 
amskeln  macht  es,  dass  man  bei  der  Amputation  auf  die  Schichtung  keine 
Rfieksicht  nimmt  und  die  Aufmerksamkeit  blos  darauf  richtet,  dass  die  Muskel- 
Blasse  innen  und  hinten  stärker  ist,  als  vorn  und  aussen. 

Dieses  Missvefhältniss  tritt  desto  greller  hervor,  je  höher  oben  man  den 
Menkd  amputirt. 

Bei  der  Amputation  dicht  über  den  Condylen  durchschneidet  man  die 
Kuegdenkskapsel ;  dies  hat  jedoch  weiter  keine  Gefahr,  als  dass  eine  Re- 
tnction  der  Musculatur  an  dieser  Stelle  leichter  ist. 

Die  Arteria  femoralis  läuft  spiralförmig  um  den  Schenkel,  und  zwar  so, 
^  sie  im  oberen  Drittel  vorn,  im  mittleren  innen,  im  unteren  hinten  zu 
finden  ist. 

Im  mittleren  und  unteren  Drittel  muss  man  bei  der  Unterbindung  den 
Nerms  saphenus  von  der  Arterie  isoliren,  um  ihn  nicht  mit  zusammenzu- 
Mhnfiren.  Die  Arteria  profunda  femoris  ist  blos  im  oberen  und  mittleren 
Wttel  hinter  der  Femoralis  zu  finden.  Die  Auffindung  beider  Gefässe  ist 
^nt  grossen  Lumina  wegen  sehr  leicht. 

Beurtheilung  der  Oberschenkel-Amputation  im 

Altgemeinen. 

Diese  Operation  bringt  als  Verwundung  sowohl  durch  die  Grösse  der 

Wände,   als  durch  den  Verlust  eines  so  bedeutenden  Körpertheiles ,   die 

grösste  Gefahr  unter  allen  Ampptationeu,  und  zwar  desto  grösser,  je  höher 

afflpntirt  wird;   im  günstigsten  Falle  ist  der  Verlust  des  Gliedes  für  den 

Kranken  der  fühlbarste.     Es  ist  somit   hier  mehr,   als  irgendwo  anders, 

der  allgemeine  Grundsatz  zu  beherzigen,  so  viel  als  möglich  vom  Gliede 

XU  erhalten. 

Eine  au&llende  Erscheinung   bei  jeder  Oberschenkel-Amputation  ist 

eine  Contractur  nach  der  Beugeseite  hin,  und  etwas  nach  innen,  welche 

desto  stärker  ist,  je  höher  oben  man  amputirt.     Dieses  Phänomen  findet 
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seinen  natürlichen  Erklärungsgrund  darin,  das»  der  EinfliiBS  simmtiicber 
unter  der  Amputationsstelle  sich  inserirender  Muskeln  auf  den  Kuocben 
aufgehoben  ist ;  dadurch  ist  der  Knochenstumpf  blos  dem  lliopsoas  nnd 
Pectin.  (als  Beuger)  und  den  hinteren  Httftmuskeln  übergeben.  Der  tiefere 
Ansatz  der  Beuger  und  die  Lage  des  Knochens  begünstigen  dann  die 
Wirkung  der  Beugemuskeln. 

Es  ist  aus  dieser  Lage  des  Knochens  ersichtlich,  dass  er  gegen  die 
vorderen  Weich  theile  drückt;  es  haben  daher  L  es  au  vage,  Malgaigne 
und  mehrere  Andere  gerathen ,  die  vordere  Kante  an  der  SfigelBärbe  ab- 
zutragen, allein  die  dadurch  gebildeten  seitlichen  Winkel  drücken  ebenio 
gegen  die  Muskeln,  und  es  ist  besser,  durch  die  Lage  und  Vereinigno^ 
weise  den  üblen  Folgen  des  Druckes  auszuweichen.  Man  vereinigt  daher 
beim  Zirkelschnitt  von  der  Seite  her  so,  dass  die  Zipfel  der  Wunde  nach 
vom  und  rückwärts  stehen.  Bei  dem  Lappenschnitte  wählt  mau  wo  mög- 
lich einen  äusseren  und  inneren. 

Was  die  Amputation  in  den  Epiphysen  betrifft,  so  soll  man  oben 
nie  über  den  kleinen  Trochanter  hinaufgehen,  indem  man  sonst  die  Kapsd 
öffnet,  wo  sich  dann  Eiter  in  der  bestehenden,  aber  geöf&eten  Kapsel 
abschliessen  und  Caries  der  Gelenkstheile  hervorbringen  könnte,  wodurch 
die  Operation  gefährlicher  wird,  als  die  Enucleation  im  Hüftgelenke. 

Die  Amputation  in  den  Knorren  gibt  wohl  einen  etwas  längeren 
Stumpf,  sih  die  Amputation  unmittelbar  über  denselben ;  allein  die  W^nnde 
ist  schon  der  grossen  spongiösen  Knochenfläche  wegen  sehr  ungünstig 
für  die  Heilung. 

Methoden.  Am  Oberschenkel  sind  alle  im  allgemeinen  Theile  an- 
geführten Methoden  ausführbar.  Der  Oberschenkel  gilt  aucli  immer  als 
Typus  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Methoden.  Es  gilt  somit 
hier  Alles,  was  über  Wahl  der  Methoden  und  Ausführung  derselben  im 
allgemeinen  Theile  der  Amputation  gesagt  wurde,  vollständig,  so  dass 
wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  diese  Punkte  hier  übergehen 
können.  Wir  wollen  nur  einige  specielle  Betrachtungen  über  die  wich- 
tigsten Methoden,  den  Zirkel-  und  Lappenschnitt,  anführen. 

Der  einzeitige  Lappen  schnitt  ist  nur  bei  mageren  Individuen» 
und  zwar  in  den  zwei  unteren  Dritttheilen ,  ausführbar,  und  hier  liefert 
er  ein  vortreffliches  Resultat.  Bei  fetten  oder  musculösen  Individuen  ist 
die  Retraetion  der  durchschnittenen  Muskeipartieen  schwer  und  mau  be- 
kommt leicht  zu  wenig  Weichtheile. 

Bei  jedem  Zirkelschnitt  erscheint  die  Amputationswunde  etwas  schräg» 
so  dass  der  vordere  Rand  derselben  weiter  herabzureichen  scheint,  als 
der  hintere;  dies  erschwert  manchmal  die  Vereinigung  nach  hinten,  be- 
sonders beim  einzeitigen  Zirkelschnitt ,  wo  überdies  die  Haut  hinten  ein- 
gekrempt   ist.     Diese  Erscheinung    ist   ganz    in    der    oben   angegebenen 
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eagang  des  Obersehenkels  begründet,  indem  die  an  der  Hinterseite  ge- 
geneD  Weichtheile  nach  ihrer  Durchschneidung  dem  Zuge  des  Knochens 
lebt  folgen  können. 

Der  Vorschlag  von  Boy  er,  Malgaigne  u.  A.,  die  Weichtheile  vom 
WM  höher  zu  durchschneiden,  als  hinten,  also  einen  Ovalairschnitt  zu 
aeheo,  ist  jedoch  überflttssig,  da  der  Nachtheil,  den  obige  Erscheinung 
-iogt,  nicht  so  gross  ist  und  meist  bald  von  selbst  verschwindet. 

Der  Lappenschnitt.  Man  kann  den  einfachen  and  doppelten 
ippenschnitt  von  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  machen,  und  die 
Teiclitheile  von  welcher  Stelle  immer  wählen.  Als  Typen  gelten  gewöhn- 
eb  für  den  einfachen  und  doppelten  Lappenschnitt  ein  äusserer  und 
inerer,  vorderer  und  hinterer.  Bei  beiden  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
ie  Weichtheile  hinten  und  innen  stärker  sind,  als  vom  und  aussen.  Auf« 
üeader  ist  dieses  Missverhältniss  beim  äusseren  und  Inneren  Lappen, 
lin  bat  daher  gerathen,  den  äusseren  Lappen  zuerst  zu  bilden,  um  mehr 
Teichtheile  in  ihm  fassen  zu  können.  Wir  glauben  jedoch  mit  Lisfranc, 
188  man  den  genannten  Zweck  besser  erreicht,  wenn  man  den  inneren 
«ppeo  zuerst  bildet,  aber  ohne  die  Weichtheile  stark  zu  verziehen,  dann 
Ä  es  leichter,  von  der  Wunde  aus  eine  grössere  Partie  von  Weich- 
leilen  nach  aussen  zu  ziehen. 

Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  hat  den  Nach- 
beil, dass  der  Knochen  gegen  die  Basis  des  vorderen  Lappens  drückt, 
ler  fiberdies,  der  oben  erwähnten  Retraction  der  Weichtheile  wegen,  weit 
oehr  gespannt  ist,  als  der  hintere. 

S^dillot  hat  die  Bildung  Eines  grossen  vorderen  Lappens,  dessen 
Ws  2  3  der  Peripherie  umfasst,  als  allgemeine  Methodt^  angepriesen. 
Juter  vielen  vermeintlichen  Vorzügen  rühmt  er,  dass  alle  gebräuchlichen 
^erbandmittel  entbehrlich  sind ,  er  legt  jedoch  selbst  einige  Hefte  an. 
^enn  er  die  einhüllenden  Verbände  meint,  welche  die  Amputationswunde 
fer  Besichtigung  entziehen,  so  hat  diese  Idee  keinen  besonderen  Vorzug, 
fenn  diese  Verbände  sind  ohnehin  grösstentlieils  verworfen.  Seine  Meinung, 
1*88  sich  der  Lappen  am  Lebenden  durch  eigene  Schwere  an  die  Wunde 
^  i^  eine  sanguinische  Hoffnung.  Um  den  Druck  des  Knochens  gegen  die 
•ippenbasis  zu  mindern,  hat  er  die  vordere  Kante  des  Knochens  abgesägt. 

Auch  Teale  hat  einen  einzigen  vorderen  4eckigen Lappen  empfohlen. 

Man  macht  mit  einem  convexen  Amputationsmesser  zwei  parallele 
logsschnitte  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Oberschenkels  von 
bis  5  Zoll  Länge,  verbindet  die  unteren  Enden  durch  einen  Querschnitt 
d  präparirt  den  Lappen  vom  Knochen  ab,  dann  kann  man  an  der 
Jleren  Seite  der  Basis  des  Lappens  gegenüber  einen  Querschnitt  bis 
f  den  Knochen  oder  man  kann  auch  an  der  hinteren  Seite  ein  kurzes 
ppeh^i  Biaclieo. 


r  ist  es  imerkllrlich,  wie  so  viele  nenere  CKirargeoT 
Ojieration  so  auseeronieutlich  aehwännen  künaeii.  ) 

Der  Lappen  vunSädillot  ist  nicht  nur  viel  gelUUiger  in  der  F«n^  ■ 
aundem  vereinigt  aich  auch  besser. 


Amputationen  in  der  Contiguität.  ExarÜculati* 
Enucleationen. 


rbereilang. 


nwh  ier 
ioneD.         I 


Die  Lagerung  des  Kranlten,  die  Bliitstilliing  während  und 
Operation,  die  Zahl  der  Gehülfen  ist  dieselbe,  wie  bei  Aniputalii 

1.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  ziemlich  variabel;  sieiidtit 
sich  tbeila  nach  der  Methode,  tlieils  nach  der  Conformation  tud  Lag«  to 
Gelenkes. 

2.  Die  Instrumente.  Diese  sind  viel  einfacher,  als  beideri*- 
putation.  Ein  oder  mehrere  Se«lpelle  reichen  mdätentheils  hin,  nm  £» 
ganze  Operation  zu  vollenden;  nur  bei  grossen  Gelenken,  bei  denea  be- 
deutend grosse  Lappen  zu  bilden  sind  und  die  Operation  mögtichat  idMi 
vollfDhrt  wenleu  soll,  bedient  man  sich  eines  grosseren  AmputatJonamMWIt, 
insbesondere  beim  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen. 

Flir  kiciue  Ettucleationen ,  wie  an  der  Fosswarzel  U.  i!gl.,  hat  Lif 
franc  sclimale,  mit  einem  dicken  RUcken  versehene  Messer  angcgebM, 
welche  jedoch  entbehrlich  und  ilurcli  gcwühnlicho  Scalpelle  zu  ersetien  liwL 

Fllr  Bnuclualioneu  au  der  Mittelhand  oder  am  Miltelfnse,  wobd  oft 
lange  Schnitte  durch  die  Weichtheile  erfordert  werden,  welche,  mil  wü 
genug  langen  Kcalpellen  ausgeführt,  eine  gezackt«  sSgef^rinige  WoaJt 
zurücklassen,  bedient  man  sich  sehr  gut  eines  Scalpells  mit  einer  lug" 
schmalen  Klinge. 

AHsführaBg  drr  tperation. 

Diese  Uieileu  wir  in  drei  Abtheilungeu :  1 1  de»  Schnitt  duTcb  fi* 
Weichtheile,  2j  die  Eröfitiung  des  Gelenkes  und  3)  die  völlige  LostnnnW 
des  abzunehmenden  Gliedtheiles. 

I.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  Unter  den  oben  «ap 
gebenen  Methoden  sind  tlii  die  Enncleation  jetzt  die  gebrauch  liebsten  te 
Lappen-  und  der  Ovalairsclinitt,  Der  Zirkelschuin ,  nnd  zwar  der  ««• 
zeitjge,  wurde  frllher  hüufig  bei  Enucleatiouen  angewendet,  jetzt  n-irf  * 
nur  in  wenigen  Fflllcn  gemacht;  er  eignet  sich  auch  deswegen  flIr  £t 
Enncleation  nicht  so  gnt,  weil  die  rolaüv  grosse  KnochenllltcJi« 
lieh  zu  wenig  Weichtheile  zur  Bedeckung  hat. 


\ 
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Was  das  Technische  der  Operation,  so  wie  die  Wahl  der  Methode 
iD  spede  betrifft,  so  unterliegen  beide  so  vielen  Verschiedenheiten,  dass 
M  Dor  bei  der  spedellen  Behandlung  der  Enucleation  abgehandelt  werden 
kikmeo. 

Mehr  als  bei  der  Amputation  in  der  Coutinuität  hat  man  bei  der 
Eurticiüation  versucht,  Eine  Methode  für  alle  Fälle  einzuführen,  allein 
diese  lobenswerthe  Tendenz  konnte  nicht  realisirt  werden ,  da  die  Ver- 
MJiiedenartigkeit  der  Gelenke  und  der  sie  umgebenden  Weichtheile  bald 
fiesen,  bald  jenen  Schnitt  fttr  die  Vereinigung  und  Heilung  vortheilhafter 
■idit.  Am  glflcküchsten  war  in  diesen  Bestrebungen  Scoutetten  durch 
die  orginelle  Idee  eines  ^-förmigen  Ovalairschnittes. 

Als  gäÄzlich   verunglückt   sind  spätere  Versuche  anzusehen;  so  hat 

Lacauchie  als  eine  neue  Methode  vorgeschlagen,  den  Zirkelschnitt 
mter  dem  Gelenke  zu  machen  und  an  einer  Seite  desselben  Einen  Längs- 
tehnitt  aufwärts  zu  fähren.  Diese  Idee  ist  buchstäblich  so  beim  Schulter- 
nnd  Hflftgelenk  von  Ravaton  und  mehreren  deutschen  Chirurgen  aus- 
Sehhrt  worden,  wurde  aber  von  ihnen  weder  als  neue,  noch  als  allgemeine 
Methode  empfohlen. 

Dasselbe  Verfahren  hat  Guy on  fttr  die  Amputation  in  der  Continuität 
eapfohlen. 

Eben  so  unglücklich  war  Soupart  mit  seiner  neuen  Methode.  Sie 
iit  fiberfaaupt  ein  Ovalairschnitt  mit  zwei  abgerundeten  Enden.  Man  kann 
die  LiDgenaxe  dieses  Ovales  in  jeden  beliebigen  Durchmesser  des  Gliedes 
legen.  An  dieser  Idee  ist  durchaus  nichts  Originelles,  nicht  einmal  die 
Vereinigung  nach  Art  des  Lappenschnittes;  denn  Langenbeck's  Ex- 
stirpationsverfahren  beim  Schultergelenke,  Baudens*  und  S^dillot's 
OnlairBchnitte  beim  Kniegelenke  sind  genau  dieselben  Verfahren.  Diesen 
Seiinitt  wollte  nun  Soupart  als  allgemeine  Methode  einführen,  allein  bald 
oosste  er  einsehen,  dass  dies  nicht  angeht,  und  so  hat  er  selbst  sein 
Verfahren  in  fUnf  Amputationstypen  gespalten,  ein  ovales,  elliptisches, 
"Mtenartiges,  V-  und  T-formiges. 

2.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  geschieht  mittels  der  Durcli- 
treanoDg  der  Gelenksbänder  entweder  nach  vorausgegangenem  Schnitte 
duth  die  flberliegenden  Partieen,  oder  gleichzeitig  mit  der  Haut  (beim 
önfkchcn  Lappenschnitt).  Letztere  Eröffnungsweise  ist  wohl  schneller, 
Udet  aber  nicht  immer  eine  so  zweckmässige  und  schöne  Wundform,  als 
entere. 

Die  Stelle,  wo  man  in  das  Gelenk  eindringen  soll,  ist  in  der  Regel 
die  Streckseite  des  Gelenkes,  weil  bei  den  meisten  Gelenken  hier  die 
veoigsten  Weichtheile  vorhanden  und  deshalb  die  leitenden  Knochen- 
ohabeoheiten  deutlicher  fühlbar  sind,  und  weil  an  der  Beugeseite  ge- 
wöhnlich die  grossen  Gef^se  liegen,  deren  Verletzung  man  bis  zum  letzten 
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Momente  der  Operation  vermeiden ,  and  ein  Gehfllfe  in  der  Wnnde  km 
vor  der  Endigung  der  Operation  die  Arterie  comprimiren  kann,  wodnrdi 
die  ganze  CompreBsionsmanipulation  während  dei  Operation  onndthig  ge- 
macht  wird. 

Das  Luxiren  der  Gelenke  soll  nur  vorgenommen  werden,  nachden 
der  grösste  Theil  des  Bandapparates  durehtrennt  ist,  weil  sonst  imme 
die  Bänder  zerrissen  werden  und  es  nicht  genau  bestimmt  werden  kus 
ob  das  Zerreisseu  der  Ligamente  sich  nicht  auf  die  nebenliegenden  Rnoche 
und  Gelenke  erstreckt. 

Das  Eingehen  mit  der  Messerklinge  zwischen  die  Gelenksfläoheo  b 
nur  dort  gestattet,  wo  kurze  Bänder  zwischen  den  Gelenksfläehen  liegeii 
hierzu  ist  aber  eine  sehr  genaue  anatomische  Kenntniss  nöthig,  um  nicl 
entweder  die  Messerklinge  zu  brechen,  oder  in  die  Epiphysen  der  Knochc 
einzustechen. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Aufsuchung  eines  Gelenkes  sind :  Aeusse 
lieh  fühlbare  Knochenerhabenheiten  oder  vorspringende  Sehnen;  sollt« 
dieselben  jedoch  durch  Anschwellung  der  überliegenden  Weichtheile  a 
kenntlich  geworden  sein,  so  müssen  entweder  andere  entfernter  gelegei 
Punkte  zur  Orientimng  dienen,  oder  wenn  dies  nicht  angeht,  nach  vc 
läufiger  Trennung  der  Weichtheile  tiefer  gelegene  Anhaltspunkte  gesuc 
werden,  welche  wir  bei  den  speciellen  Euucleationen  angeben  wollen;  € 
weiteres  Httlfsmittel,  das  Gelenk  deutlicher  zu  machen,  sind  wiederiio 
Bewegungen  desselben. 

3.  Die  völlige  Abtrennung  des  Gliedes  geschieht  durch« 
Lostrennung  aller  noch  übrig  gebliebenen  Adhärenzen,  entweder  mitt 
des  Scalpells,  oder,  wenn  mau  grössere  Muskelpartieen  in  einen  Läpp 
fassen  will,  mittels  des  Amputationsmessers.  Die  Wunde  wird,  je  ni 
der  Verschiedenheit  der  Methode,  Form  und  Grösse  des  Gelenkes,  ei 
weder  mittels  der  blutigen  Naht,  oder  mittels  Heftpflasterstreifen  vt 
einigt. 

4.  Die  Nachbehandlung,  so  wie  die  üblen  Ereignisse  m 
bis  auf  den  konischen  Stumpf  und  die  Nekrose  des  Sägerandes  dieselbe 
wie  bei  der  Amputation,  nur  kommt  noch  statt  dieser  fehlenden  ein  ande 
ungünstiges  Ercigniss  vor,  nämlich  Eitersenkung  in  den  Sehnenscheid« 
welche  um  die  meisten  Gelenke  henuu  viel  derber  sind  und  in  die  Wui 
hineinklaffen. 

Einige  Chirurgen,  wie  Walther,  wollen  so  viel  von  der  Gelenl 
kapsei  erhalten,  dass  die  zurückbleibende  (ielenkfläche  gedeckt  werc 
könne.  Dieses  Verfahren  wird  jedoch  in  der  neuesten  Zeit,  als  die  Ope 
tion  sehr  verzögernd,  verworfen,  zumal  da  sonst  kein  Nutzen  davon  e 
zusehen  ist.  Andere  wollen  umgekehrt  so  viel  als  möglich  von  der  Kap 
am  wegzunehmenden   Knochen  lassen,   weil    die  Kapselreste  durch  V 
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dtefODg  die  Heilung  stören.  Auch  diese  Ansicht  beruht  auf  theoretischen 
Combioationen  und  nicht  auf  Erfahrung. 

Manche  Chirurgen  haben  angerathen,  stets  die  zmUckbleibende  Knorpel- 
(liehe  abzutragen ;  ja  man  hat  das  Amputiren  in  den  Epiphyseu  der  Enu« 
deitioD  vorgezogen  (Syme). 

AJlein  eine  gesunde  Knorpelfläche  bietet,  wie  wir  schon  bei  der  Am- 
]KiUtion  im  Allgemeinen  erwähnt  haben,  kein  Ilindemiss  der  Heilung. 
Bd  ob^flächlicher  Caries  der  zurückbleibenden  Gelenktläche  genügt  es 
oft,  80  viel  abzuschaben,  bis  man  festeres  Gewebe  trifit. 


EnncleatioDen  an  der  oberen  Extremität. 

EHHcleatUn  an  den  Fingern. 

Geschichtlich  erwähnt  sei  zuerst  die  Abmeisselung  ganzer  Finger 
ind  Zehen  (Dactylosmileusis) ,  welche  jedoch  mit  einigen  wenigen  Aus- 
tahmen  seit  mehr  als  140  Jahren  der  geregelten  Enucleatiou  Platz  ge- 
Daeht  hat. 

Anatomie.  Die  beiden  Phalangealgelenke  der  Finger  siud  strenge  Winkel- 
gelenke. Die  obere  Phalanx  bildet  stets  zwei  convexe  Knorren,  die  untere  ent- 
tlinchende  Concavitäten ;  zwei  starke  kurze  Sdtonbänder  und  an  der  Volar- 
Mite  eine  kurze  fibröse  Kapsel  bilden  den  Befestigungsapparat ;  an  der  Dorsal- 
Mile  wird  die  fibröse  Kapsel  durch  die  Strecksehne ,  welche  kappenförmig  über 
^  Synovialkapsel  liegt,  ersetzt 
f  An  der  Dorsalseite  ist  die  Haut  beweglicher,  besitzt  gar  kein  Fett,  unter 

[      ^  Hint  ist  blos  die  Strecksehne;  an  der  Volarseitc  hingegen  ist  die  Haut 
I       iMlr  derb  und  gespannt,  enthält  viel  Zellgewebe  und  auch  Fett,  und  die  beiden 
Beogesehnen.    Die  Gefässe  sind  die  beiden  Arteriae  digitales,  welche    an  den 
beiden  Rändern  des  Fingers,  näher  der  Volarseite  verlaufen. 

Um    dnen  Anhaltspunkt    für  die  Aufsuchung  Fig.  190. 

^Gelenkes  von  aussen  herzu  finden,  hält  man  sich 
■»die  mehr  constanten  und  ausgeprägten  Bcugef alten- 
^B  biegt  zu  diesem  Ende  den  Finger  ab  und  be- 
^t  das  Ende  der  beiden  Falten.  Das  Gelenk  zwi- 
^hm  der  zweiten  und  dritten  Phalanx ')  fällt  1  ',2  -2* 
onter  das  Ende  der  Falte  (Fig.  190 «).  Die  Linie  des 
Grfenkes  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx 
^t  vom  Ende  der  Beugefalte  aus  fFig.  lOo^). 

Zu  bemerken  ist,  dass  bei  der  Biegung  des  Fingers  die  an  der  Dorsal- 
SQte  stets  fühlbaren  Erhabenheiten  von  der  überliegenden  Phalanx  gebildet  wer- 
fai.    Wenn  die  Volarfalten,  wie  nach  lange  bestehenden  Panaritien,  verschwun- 


----N 


""  -         -  ft 


')  Bei  der  Benennung  der  Fingcrgliedcr  halten  wir  uns  genau  an  die  in  Dcutsch- 
Imd  gebrinchliche  Bezeichnung,  nämlich :  die  Phalangen  von  oben  herab  zu  zählen, 
ao  da»  die  mit  dem  Metacar^us  articulirende  Phalanx  die  erste,  das  Nagclglied  dio 
LomABT,  Compendiani.    3.  Aufl.  21 
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den  sind  und  die  Infiltration  keine  Beugung  des  Fingers  erlaubt ,  so  mun  das 
Gelenk  erst  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  gesucht  werden. 

Die  Enucleation  der  Finger  kann  in  allen  drei  Gelenken  voigenommei 
Tir erden.  Im  Metacarpo  -  Phalangeal  -  Gelenke  heisst  auch  die  Enucleation  «ae 
totale ,  während  die  Enucleation  zwischen  den  Phalangen  eine  partielle  £im- 
cleation  der  Finger  genannt  wird. 

Exarticulation  in  den  2  Interphaiangeäl-GeienkeD. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Beitlln 
Enucleationen,  welche  an  den  Fingern  vorgenommen  werden ,  kann  der 
Patient  sitzen ;  ist  er  jedoch  narkotisirt  oder  sehr  schwach ,  so  kann  er 
liegen;  der  Arm  wird  immer  in  Abduetion  von  einem  Geholfen  gehalteiif 
der  zugleich  die  gesunden  Finger  abzieht. 

Der  Operateur  steht  am  untersten  Ende  der  Hand  und  dirigirt  das  wegzu- 
nehmende Glied  selbst.  Vorbereitungen  zur  Blutstillung  sind  nicht  nothwendig. 

Die  Instrumente  sind,  ausser  den  Blutstillungswerkzeugen ,  Sperr 
pincetten  u.  s.  w.,  ein  gewöhnliches  schmales  Scalpell  oder  Bistoori. 

Methoden.  Ausser  dem  Ovalairsclinitt,  welcher  deswegen  nicht 
ausführbar  ist,  weil  sich  das  Gelenk  mehr  in  die  Breite  ausdehnt,  wurden 
alle  bekannten  Methoden  angewendet. 

Der  Zirkelschnitt  (zweizeitige),  besonders  bei  Ankylosen  noch  in  neuerer 
Zeit  von  Cooper  und  Lawrence  angeführt. 

Der  einfache  Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Dorsal-  oderVolarlappens. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  mit  zwei  viereckigen  oder  halbmond- 
furniijreu  Lappen,  die  entweder  gleich  lang  sind,  oder  es  ist  der  Dorsal- 
lappen etwas  kürzer.  Endlich  hatte  man  auch  zwei  seitliche  Lappen  v<^ 
geschlagen. 

Unter  allen  diesen  Methoden  verdient  natürlich  die  den  Vorzug,  weiche 
am  schnellsten  vollendet  ist,  und  ein  ziemlich  dickes  Polster  von  Weich* 
theilen  zur  Deckung  der  Wunde  bildet,  und  dies  ist  der  einfache  Lappen- 
schnitt mit  Bildung  eines  Volarlappens.  Für  die  Fälle,  wo  das  Eindringen 
inV  Gelenk  mit  einem  Schnitte  von  der  Dorsalseite  ans  nicht  möglich 
wiire,  wäre  die  Bildung  zweier  halbmondförmiger  Lappen ,  von  denen  der 
Vorlappen  etwas  griJsser  ist,  vorzuziehen.  Wir  wollen  diese  beiden  letz- 
teren Methoden  näher  beschreiben. 

(i)  Ei n f a eher  L a p p e n s c h n i 1 1.  Der  Operateur  erfasst  die  weg- 
zunehmende Phalanx    des  Fingers,    biegt  dieselbe  ab,    setzt    das  Messer 


dritte  Phalanx  genannt  wird.  (Hei  vielen  französischen  WundUrztcn  ist  die  Zähluiig 
umgekehrt. »  Zur  Bezeichnung  der  Flüchen  bedienen  wir  uns  der  anatomischen  Be- 
zeichnung Volar-  und  Dorsalseite,  Radial-  und  Ulnarrand ,  indem  die  lionennungcn 
au»«sen,  innen,  vom  und  hinten,  je  nach  der  verschiedenen  anatomischen  Betrarhtun|^f 
zu  Verwirrunjj  Veranlassunj»  geben  können. 
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Mtnkrecht  «nf  die  wegintielimentle  Fbftlanx  mit  dem  Griffende  der  Schneide, 
V'i  der  Hinwegiiahme  dea  Nagelgliedes  2'"  vor  dem  Ende  der  Beiigefalte, 
bei  der  IliDwe^nhme  der  zweiten  Phalanx  in  der  VerlSngemiig  der  Benge- 
fslte  an,  nnd  durchschneidet  mit  Einem  Stale  die  Haut,  die  Stre«ksehne 
und  Synovialkapsel.  Ist  so  das  tlelenk  eröflnet,  bo  durchtrennt  er  noch 
die  ScitenbUnder  und  so  viel  von  den  Übrigen  AdhSrenzen,  dass  die  Schneide 
ii>-s  Messers  hinter  den  Knochen  der  wegzunehmenden  Plialans  gebracht 
«cnien  kann.  Das  Stesser  wird  nun  etnaa  gedreht  und  flach  an  die 
Fläche  der  Phalans  bo  weit  herabgcfilhrt,  als  es  die  nothwendige  Fip.  tSI. 
l-tnge  dea  Lappens  erheiBclit,  dann  scJineidet  man  aus  und  voll- 
riidet  dtn  Lappen  (Fig.    löl).  !      J 

Während  des  AoHsclineideiiB  des  Lappens  wird  die  Phalanx  1^^ 
Li-sirrckt  gehalten,  wobei  der  Zeigefinger  oiid  Daumen  des  Ope-  |  "^ 
i-iii-nra  au  die  beiden  Ränder  der  Phalanx  zu  liegen  kommen,  ^^^ 
ii>?r  Lapjien  hat  nun  gewöhnlich  eine  viereckige  Form  und  manch-  ■DP 
iLi.i!  unTerhflltnissmAesig  viel  Fett,  welehes,  sowie  die  Ecken  der  ^^ 
i  laut,  mit  der  Scheere  abgetragen  wei'den  kann.  Daim  werden,  wenn  e«  noth- 
»'.■ndig  ist,  die  Arteriae  digitales  unterbunden,  der  Lappen  Itber  die  Wunde 
nach  aufwärts  geschlagen  und  entweder  llos  mit  Heftpflastern  vereinigt, 
"d«r  es  werden  einige  Knopfnähte  angelegt. 

h)  Doppelter  Lappenflchnitt.  Bei  der  Bildung  zweier  Lappen 
!  1-»  gut,  auch  den  V'olarlappen  mit  dem  Sealpelle  vorzn zeichnen.  Man 
1  ifht  zuerst  mit  dem  Scsilpell  einen  nach  abwärts  couvexen  Schnitt,  dessen 
'  iidcm  an  dieätellen  fallen,  wo  man  die  Seilenbänder  des  Gelenkes  vermuthet; 
"er  I.ap|ien  wird  nnn  etwas  lospraparirt  «nd  von  einem  Gehülfen  nach 
iiwllrts  gehalten;  der  Operateur  sucht  nun,  wähi-eud  er  mit  dem  Finger 
\'-  [igTTersnche  mnclit,  mit  dem  Nagel  daa  Gelenk  auf  und  schneidet  dort 
11.  Hat  man  das  Gelenk  erillRiet,  so  beugt  man  den  Finger,  so  gut 
III  kann,  und  durchtrount  sämmtliehe  vorderen  und  seitlichen  Adhflrenzea 
'  r  Knoi'lii-n:  hierauf  streckt  man  wieder  die  Phalanx  und  umgrenzt  sich 
■  II  nniereu,  etwas  längeren  Lappen;  dann  werden  die  WeichtheUe  an  der 
■  'üirdeite  abgetrennt,  wobei  die  Schnitte  des  Messers  genau  in  die  früher 
- '  iiuu-hte  Wunde  an  der  Volarfläche  eintrefTcn  mflsBen.  Die  Lappen  werden 
iiitelB  der  Knopfnaht  and  zwiBchenliegender  Heftpflasterstreifeu  rereinigt 
Manche  Operateure  rathen  an,  die  Rnorpelfläche  der  Phalanx  mit 
'"ni  Mesaer  ahzuach neiden,  oder  gar  die  ganze  Epiphyse  abzusagen. 


K» 


rlieulatiun  eines  gauzen 
langeal-Gelenke  (totale 


■"ingers  im  Metacarpo-Pha- 
Finger-Enucleatlon). 
tuatomip.    Diego  Gelenk svcrbindung  ist  ein  durch  luckcre  BiUider  ver- 
s   friU'fi   GfJi^uk.     An   der  Rockseiw   nnd   den   beiden   Scitentheilen  des 
i-^   liein    ftber   der  Syncvialkapsel    die   Strecksehne,    welche   dnreli  i 
n  Avt  Wiirtn-  wiJ  Zwtsriieiiktiodii'nmiiski'lii  uamliaft  vt;TsUrkt  wirA^P 
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An  der  Volaneite  des  Gelenkes  UeEt  das  sehr  derbe 
uacb  DurclistbneiduDg  der  Beugeselinen  klafft  und  bei  EULriterer  Eiieniog  lioctt 
Eitemenkungeii  längs  der  Beugesehneu  veranlassen  kann,  weebalh  mehrere  Opcn* 
teure  aogeratheo  haben,  dieses  Band  zu  durchschneiden. 

Die  Capitula  der  Mittelbandkiiocben  sind  Dberdies  dureh  quer  xfitAta 
ihnen  ausgespannte,  platu  Bandfasmi  iLig.  Cftiiituloruml  ivranigt.  Zwiitta 
Je  zwei  Geleuken  befindet  sich  an  der  Yolarseite  die  Theilangsstdle  eiiicr  ft- 
meinBchafttichea  FingPrarterie. 

Das  Gelenk  li^  etwa  I  ZoU  hinter  der  CommiKSUr  der  Finger;  di«  Ocpsl 
des  Gelenkes  ist  bei  fetten  Individuen  durch  ein  Grübchen,  hd 
die  Hervorragung  des  Capitnlums  bezeichnet. 

Wenn  man  den  Finger  stark  anueht,  so  entfernen  sieJi  unter  deatüeh  U^ 
barem  Krachen  die  Gelenktbdle  von  ranander  und  die  Stelle  der  Uelenkim- 
liindung  gibt  sich  durch  eine  fast  l''t  Linie  brate  Furche  zu  erkennen 

Methoden.  Audi  hier  wurden  «lle  Metiiodeit  vorge^chlagu  uJ 
aoBgefQhrt. 

Der  Zirkeiifcbnitt,  in  neuerer  Zeit  noch  vou  rornnau  eni{ifobln^ 
ist  besondere  beim  Mittel-  und  lünglinger  eine  se.lir  umsUndlich«  nal 
Bcliwierige  Operationsweiae. 

Der  Ovalairscbnitt. 

Der  doppelt«  LappeuBcbuitI  mit  zwd  seitlichen  aud  eiDcm  nl 
und  unteren  La]i|)en. 

Der  eiiifacbc  Lappe usclinitt  mit  Bildung  eines  Volarlappeaa,  v( 
iD  der  Bengefalte  dee  Gelenkes  endet.  Dieser  ächnilt  setzt  roniu, 
vorläufig  die  Conimiagur  der  Finger  bis  zum  Gelenke  beidureeits  i 
Bchuitteu  werden  niuss,  und  ist  deshalb  viel  tn  umständlich. 

Die  Bildung  eines  eiufaclien  seitlichen  Lftpiiens.  Diese  Methode  fjH 
besonders  für  Mittel-  und  Ringlinger  eine  scliwere,  vielleicht  «^WW 
mögliche  Vereini^ug 

Die  besten  Methoden  sind :  der  Oval&irwhnitt  und  der  doppeiHc  Lb^^ 
eclmitt,  bd  weleliem  letzteren  am  Zeige-  uud  kleineu  Finiirer  «is  «t«i; 
tmd  unterer,  uu  Mittel-  und  iUngfiugor  zwei  seitliche  Lappen  gebildet  wate- 

a)  Der  Ovalairschnitt.     Nachdem  sich  der  Upenit«)UT  nwb^ 


Fig.  192. 


oben  ange^ebeuen  Regeln  giulellt  lA  *" 
grein  er  den  Fingor  nahe  am  Metaeap** 
I'balangfAl- Gelenke,     setat    da»  Strip* 
3—4*"    Über    der    Gelenk «v,'rbiudiui|!  ^ 
das  Capitninm  des  Mittelbandknoehe«  rf 
und   (llhrt   den  Scbtiitt   gcgcti  die  B« 
falte  des  Gtdenkes,   geht  mit  dem  Ha 
in  der  Bengefalle  henim  nnd  wieder  i* 
früheren  Schnitt  hinein   rFig.   192  fli.  >* 
so  die  Haut  ringshrmm  getreout,  M 
schneidet   der  Opfmieiir 
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ud  die  Gelenkbänder,  endlich  die  beiden  Bcngesehnen,  welche  am  beste» 
W  itirker  Streckung  des  Fingers  vorgenommen  wird. 

Xtch  Unterbindung  der  Arterien  wird  die  Wunde  linear  vereinigt, 
lad  zwar  mittels  der  Knopfnaht ;  die  nebenstehenden  Finger  werden  durch 
Hd^^flasterstreifen  leicht  genähert. 

ft)  Doppelter  Lappenschnitt,  a)  Am  Mittel-  und  Ringfinger 
■tnrei  seitlichen  Lappen  (Fig.  192  b).  Der  Schnitt  beginnt  ebenfalls 
dns  Aber  der  Gelenksverbindung  und  theilt  sich  von  dieser  aus  in  zwei 
Satesschnitte  nach  Art  eines  Y,  welche  bis  zimi  Rande  der  Commissur 
nidieo;  von  da  aus  convergiren  beide  Schnitte  gegen  die  Mittellinie  an 
der  Volarseite.*) 

Ist  die  Hant  und  das  Bindegewebe  in  dieser  Form  getrennt,  so  durch- 
lehiieidet  man  die  Sehnen  und  Bänder  wie  beim  Ovalairschnitt.  Die  Wunde 
«ird  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  und  die  Vereinigung  durch  An- 
liknuig  der  nebenstehenden  Finger  unterstützt 

ß)  Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger.  Man  bildet  einen  oberen  und 
nteren  Lappen,  indem  man  mit  dem  Scalpell  auf  der  Rückenfläche  einen 
mrexen  Schnitt  macht,  welcher  sowohl  in  der  Commissur ,  als  auch  an 
der  freien  Seite  des  Gelenkes  etwas  über  die  Gelenkslinie  hinausgeht,  prä- 
pviit  diesen  Lappen  etwas  zurück,  bildet  ebenso  einen  Lappen  an  der 
V'^hneite  und  exarticulirt  wie  frülier  den  Finger  vollends.  Die  Wunde 
wird  wieder  mit  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Enucieation  aller  vier  Finger  in  den  Metacarpo- 

Phalangeal -Gelenken. 

Die  Anatomie  dieser  Gelenke  wurde  bereits  angegeben,  es  verdient 
Ucronr  noch  der  Umstand  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Capitula  der  Mittel- 
kmdknochen  ungleich  hoch  stehen,  der  Mittelhandknochen  des  Zeige-  und 
BiB^Dgers  stehen  in  demselben  Niveau,  der  des  Mittelfingers  ragt  einige 
Linien  vor,  der  des  kleinen  Fingers  steht  einige  Linien  hinter  diesen  zurück. 

Diese  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  selten  und  die  Operateure 
atfaen  die  Amputation  der  vier  Mittelhandknochen  in  der  Continuität  vor, 
udem  bei  dieser,  der  kleiner  und  enger  beieinander  stehenden  Knochen- 
<ttoipfe  wegen,  die  Wundform  günstiger  ausfällt. 

Methoden,  l.  Zirkelschnitt  (Cornuau).  Die  Haut  wird  zu- 
cnt  in  der  Beugefalte  durchtrennt  und  etwas  losgelöst,    hierauf  an  der 


')  Man  hat  angerathen,  dem  Schnitte  die  Form  eines  V  zu  geben,  (iea««en  Spitze 
«l«  Anfangspunkt  des  Schnittes,  hinter  das  Gelenk  fällt.  Dieser  Schnitt,  obwohl 
icbeQcr  anaftahrbar,  als  der  oben  beschriebene,  erhält  jedoch  in  der  Regel  zu  wenig 
^t,  ui  den  breiten  Oelenkskopf  zu  decken. 


)ilgeei;ite  da»  Gcleulc  en^fibel  und  enillicti  ati  der  Dorsxlseitr-,  in  denp!- 
ben  H'ilie  wie  an  dor  Vol«raeite,  die  obere  lUlfle  dca  ZirkeUdinitlu 
vüllflihrt, 

Diieer  Seliiiitt  dürfte  leichter  sein,  weno  mau  tSnga  des  ltadi«t-  and 
Onarrandes  der  Millelliand  zwei  senlo-echte  Schnitte  vou  l  Zoll  Längt  hin- 
auf  fUhröD  würde,  wodurcb  zwei  kleine  viereckige  Lappen  geliitdvt  wcri«, 

3.  Einfacher  Lappenscbiiitt.  Man  buiigt  die  Fiugir  gt^ 
die  Volareeite  und  ftthrt  mit  einem  laiigeu  .Scalpell  oder  einem  U«teea 
Amputstionsmesser  einen  Schnitt  an  der  Dorsalaeiie,  einige  tJnim  Dnlu 
der  Oelenkfllinie,  indem  die  Spitie  des  MesscM  in  die  Vertiefungen  tm«clwii 
den  Fingern  eindringen  muBe;  nachdem  die  Haut  relraliirt  ist,  dntcli- 
schneidest  man  die  Strecksehnen  au  der  DorBslseite,  dringt  mit  drm  "Xaia 
hinler  die  ersten  Phalangen  und  schneidet  so  weit  an  ihnen  nnoh  abwiiiai, 
bis  das  Messer  an  der  Vulareeite  des  Gelenkes  ankommt;  hier  wird  der 
Lappen  abgeschnitten,  nach  aufwärts  geschlagen  und  mittels  der  Kottft- 
naht  vereinigt. 

Jede  Esarticalation  der  Finger  kann  durch  bedeutende  EntiUnding 
und  Kiterecnkung  in  die  V'ola  manna,  und  selbst  auf  den  Vurilcram  hia 
sehr  gefährlich  werden,  ja  selbst  tödtüch  enden. 

Äbsccsse,  welclie  aidi  an  der  Hohlhand  und  am  Vorderarme  täpA, 
uitlssen  schnell  eröflnet  werden. 

Die  Esarticulationen  im  Gtilunkc  zwischen  der  ersteu  und  ZKtnM 
riialant  haben  nele  Chirurgen  deshalb  verworfen,  weil  beide  Bcngesehsa 
ihre  Insertion  verlieren ;  es  hat  dies  jedoch  keinen  Nachlheil,  weil  tDch 
die  ^strecksehnen  ihre  obere  Insertion  verloren  haben  und  spater  die  SeiiMb- 
enden  in  die  Xarbo  hineinwachsen. 

Die  Enucleattou  am  Daumen  zwischen  dem  Mittelhandknochen  ni 
der  ersten  yhalaux,  sowie  zwischen  dieser  und  der  zweiten  Phalanx,  oi^ 
spricht  gennu  der  Enucleation  der  Finger  in  den  beiden  I'haluijnt- 
Gelenkcn. 

Eaurlciiliun  in  ilcr  l>l<'iik>ierbiiidiins    der  nnlrrcn  lier  4'ar|in'>-ka»kra 
nit  dem  MUlflbaudkoaclicn. 

Auatoiuie  >Fig.  I!)3).  Der  Mittelhandknochen  drs  Daumen«  bt  " 
ednxigi^,  welcher  ein  mehr  oder  weniger  freies  Gelenke  mit  dem  Os  mnltU|dM 
majuB  bildet;  die  ttbrigeu  \-ier  Mittdbandknochen  bilden  mit  dem  CÜjK* 
knochen  Btreuge  Amphiorthrosen. 

Die  Gelenkflache  des  Os  multangulum  mnjus  stcbl  schrftg  gtgta  da 
Radialrand  der  Hand  hin  und  ist  mit  dem  MitteUiandkuochcu  des  ÖaosM 
durch  eine  ziemlich  lockere  Kapsel,  ein  Ligitmmtuin  volare,  ein  Lig.  1t^ 
eale  und  xvei  Lig.  latcralia,  welche  vier  fibröse  HUIfsbUmler  niaamiBn  ^ 
lückenhafte  fibröse  Koiiscl  dai'alellcn ,  verbunden.  I>ie  Sfnovialkapsd  itf  ftE' 
■ich  ganz  abgcBchloBscD ,   wtLhrend  alle  audcreu  Gelenke  des  Carpos  niui  Ml'' 
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Fig.  193. 


carpus  mit  einander  communiciren ,  weshalb 
um  ihnen,  obwohl  nicht  ganz  mit  Recht, 
che  gemeinschaftliche  Synovial  -  Membran 
{Membrana  sacciformis)  zuschrieb. 

Der  Mittelhandknochen  des  Daumens  ist 
dreiseitig  prismatisch  und  ist  mit  einer  Iläche 
iiich  dem  HandrOcken  gekehrt;  auf  dieser 
Fläche  liegen  nur  die  zwei  Strecksehnen  des 
Diomens.  An  der  Radialseite  des  oberen 
Endes  des  Mittelhandknochens  inserirt  sich 
die  ziemlich  dicke  Sehne  des  Abductor  pol- 
Icis  longus. 

Der  Ballen  des  Daumens  .Thenar)  wird    ^  gs  multangulum  megus. 

ins  den  kleinen  Muskeln   des  Daumens  ge-     (j    Qg  ca])itatum, 

Mdet  und  liegt   auf  der  Volar-   und  zum    H  Os  hamatum, 

Theil  Radialseite  des  Daumens.  ^»  ^'  ^^  ^*  ^  ^ie  5  Mittelhandknochen, 

Zwischen   dem  Älittelhandknochen  des    «    ^'^'"L',bnn'*'',S«fnf  ^.l^t. 

,.  _.    ,        »,  angulum    maius    und    Os 

Zeigefingers   und   Daumens    liegt    der    Ab-  metacarpi  pollicis. 

doctor  indicis  und  an  dessen  Volarfläche  der 

Addoctor  .pollicis.  Ersterer  wird  in  dem  Winkel  beider  Mittelhandknochen  von 
dem  tiefen  Aste  der  Arteria  radialis  durchbohrt ;  hier  kann  diese  Arterie  ver- 
letzt werden ,  nicht  so  leicht  ist  dieses  dort ,  wo  die  Arterie  auf  dem  Os  mult- 
lognlnm  majus  liegt. 

Der  Mittelhandknochen  des  Zeigeüngors  (Fig.  1932)  hat  einen  keilförmigen 
ijBschnitt,  mit  welchem  er  auf  die  keilförmig  zugeschärfte  Gclcnkfläche  des  Os 
moltangulum  minus  passt.  Der  MitteUiandknochen  des  Mittelfingers  (Fig.  193-?) 
•rtirulirt  mit  einer  etwas  schräg  gegen  den  Zeigefinger  hin  gerichteten  Gelenk- 
tocbe  des  Os  capitatum,  der  vierte  und  fünfte  Mittelhandknochen  «Fig.  193  4  u.  5) 
«tifuliren  mit  dem  Os  uncinatum  oder  hamatum.  Die  Verbindung  der  Gelenke, 
vom  Zeigefinger  angefangen,  wird  durch  sehr  kurze  Ligamenta  dorsalia  volaria 
nnd  interossea  vermittelt.  Nicht  unwichtig  für  die  Exarticiüation  ist  es,  zu 
bissen,  dass  an  der  Basis  des  Os  metacaii)i  indicis  sich  2  Sehnen  ansetzen, 
lümlich  an  der  Donsalseite  die  des  Extcnsor  rarpi  radialis  longus  und  an  der 
Volwseite  die  des  Floxor  carpi  radialis.  An  der  Dorsalseite  der  Basis  des 
Mittelhandknochens  des  Mittelfingers  inserirt  sich  die  Sehne  des  Extensor  carpi 
ndialis  brevis  und  am  Ulnarrandc  der  Basis  des  Mittelhandknochens  des  kleinen 
Fingers  die  Sehne  des  Extensor  carjji  ulnaris.  Diese  Sehneninsertionen  er- 
heischen bei  der  Durchtrennung  mehr  Kraft,  aber  auch  Vorsicht,  damit  das 
Messer  nicht  abgleite. 

Sämmtliche  Metacai*pus  -  Knochen ,   ausser  dem  des  Daumens,   articuliren 
«Qch  unter  einander,  so  dass  die  Eröffnung  eines  Gelenkes  zu  gleicher  Zeit  alle 
flhrigen  mit  eröffnet.     Aus   diesem  (rriuide  wäre   blos    die  Exarticulation  des 
I^umens  die  einzig  zu  rechtfertigende;  man  hat  jedoch  die  Exarticulation  des 
lüeinen  Fingers  fast  allgemein  aufgenommen,  weil  dieErfahning  zeigte,  dass  die 
Eröffnung  der  Gelenke  nicht  nothwendig  eine  Eitersenkung  mit  Caries  bedinge» 
Die  Enucleation  des  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfingers   hat  man  aber  jetzt 
fast  allgemein  der  Amputation  dieser  Knochen  nachgesetzt,    da    die   Enuclea- 
tion nicht  nur  schwieriger  ist ,  sondern  auch   durch   die  dicken  Enden  und  un- 
ebenen Flachen  der  ^littelhandknochen  immer  eine  bedeutende  Beleidigung  der 
nebenstehenden  Gelenke  setzt. 
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Exarticulation  des  Daumens  sammt  seinem  Mittelhandknodten. 

Die  äusserou  Anhaltspunkte  zur  Auffindung  des  Gelenkes  bildet  der  Griffd- 
fortsatz  des  Radius  und  die  unter  ihm  befindliche  Grube  zwischen  den  beidei 
Extensoren  des  Daumens  (Tabatiere). 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  D«r 
Kranke  sitzt,  der  Arm  ist  abgezogen,  der  Operateur  steht  am  äussentei 
Ende  der  Extremität  und  hält  selbst  den  Daumen. 

Operationsmethoden,  a)  Der  Ovalairschnitt  ist  die  g^ 
bräuchlichste  und  beste  Methode. 

Der  Operateur  zieht  den  Daumen  in  gerader  Richtung  gegen  sich  lo, 
nimmt  ein  kleines  schmales  Messer,  setzt  es  etwas  unter  dem  GriiTelfortsatie 
des  Radius  an  und  führt  einen  Schnitt  bis  unter  die  Gelenks  Verbindung  dei 
Mittelhandknochens  mit  demOs  multangulum  majus  an  der  Dorsalseite  bonb; 
dort  theilt  sich  der  Schnitt,  und  es  werden  nun  zwei  gegen  einander  sehwadi 
convexe  Schnitte  längs  der  Ränder  des  Mittelhandknochens  geführt,  welclie 
in  der  Beugefalte  des  Metacaqio-Phalangeal-Gelenkes  durch  einen  Bogen- 

Fig.  194.  schnitt  verbunden  werden.  Nachdem 

-—-V  - "  nun  die  Muskeln,  welche  sich  Iftngi 

der  Ränder  des  Mittelhandknocheos 
ii.seriren ,  losgetrennt  sind,  eröffiiet 
man  an  der  oberen  Spitze  der  Wunde 
das  Gelenk  und  schält  den  Uittel- 
handkiiochen  vollends  aus  (Fig.  194). 

Die  Wunde  wird  linear  vereinigt. 

Sollte  der  tiefe  Ast  der  Radialarterie  verletzt  worden  sein,  so  muss 
er  unterbunden  wenlen.  Die  Blutung  aus  der  Vena  cephalica  stillt  sich 
in  der  Regel  von  selbst. 

Malgaigne  hat  die  Spitze  der  Wunde  an  die  Basis  des Mittciliaud- 
knochens  des  Zeigefingers  versetzt,  weil  er  behauptet,  es  könne  uac-h  der 
beschriebenen  Methode  das  Os  multangulum  majus  gegen  die  Wunde 
drilckcn,  was  nach  seiner  Methode  nicht  geschehen  kann;  allein  dadurch 
wird  die  Ausschälun^  des  Knochens  erschwert  die  Haut  kann  leicht 
eingeschnitten  werden  und  der  Volarast  der  Art.  radialis  ist  an  seiner  Durch- 
trittstelle durch  den  m.  abductor  indicis  mehr  gefährdet. 

h)  Lappenbildung  aus  dem  Thenar.  Der  Operateur  zieht  den 
Daumen  stark  ab,  setzt  ein  langes  Scal])eU  oder  Bistouri  am  Ulnarrande 
des  Daumens  an  und  durchschneidet  in  h<"»chstens  zwei  Ztigen  die  Com* 
missur  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen,  geht  dann  mit  der  Spitze  des 
Messers  an  die  Ulnarseite  des  Gelenkes,  üffiiet  dasselbe,  und  nachdem  er 
die  Basis  des  Mittelhandknochens  frei  gemacht  hat,  setzt  er  das  Messer 
flach  zwischen  Muskel  des  Thenar  und  den  Knochen,  und  schneidet  auf 
diese  Weise,  indem  er  d:i8  Messer  gegen  sich  herauszieht,  den  Lappen  aus» 
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Kern-  zimgenför-  Fig-  195. 

nigeUppeii  (Kg. 

IVS)  «ird    g^^D 

da  Zeigefinger  hin  i 

ptdiliguD  und  hier 

ngdieflet. 

[>er    Lappen 
Rtnüiirt   rieh   ge- 

■Ihilich  sogar  ait  der  Leiclie  BO  stark  gegen  seine  Basis,  d&ss  nach  Ver. 
tkiging  am  Capitulnm  des  Mittelhaudknocbens  vom  Zeigefinger  eine  wnnde 
SfeSe  frei  bleibt.  Diese  Stelle  kann  während  der  Vernarbuiig  eine  Oon- 
netDT  and  Steifigkeit  des  Zeigefingers  bewirken  (Velpeau). 

Zang  bildete  snerst  den  Lappen  aus  dein  Theiiar  und  Bchnitt  dann 
Ee  Weicbdieile  zwischen  Zeigefiuger  und  Uauineii  durch.  (DerVortheil, 
bcttr  Methode  ist  nicht  eiuzusehuu.j 

Velpean  beschrieb  unter  dem  Nnmeu  einer  Volar •Lappenbilduag 
nr  ctne  Modification  des  Ovalairschnittes. 

Siflcleation  des  Mittelhandknochens  des  kleinen  Fingers. 
Anatomie.  Auch  der  MittelhaDilkno  eben  des  kleinen  Fingers  istdreieckig 
räutistli  mit  der  Kante  nach  der  Volarecit«  stehend;  die Dorsaltläche  ist  frei 
od  ur  TOD  der  Strecksehue  (die  manchmal  doppelt  ist)  bedeckL  Der  Uloar- 
alm  der  Hand,  welcher  an  der  Volar-  und  zum  Tlieil  Uluarseite  des  klemen 
rngm  liegt,  wird  von  dessen  kleinen  Muskeln  gebildet.  An  der  Aussenseite 
InBuii  dieses  Mittelhandknochens  befindet  sich  ein  Hücker,  welcher  einen 
IHM  Leiter  zur  Auffindung  des  Gelenkes  abgibt;  unmittelbar  über  diesem 
iqrt  du  Gelenk.  Längs  der  Radialseite  dieses  Knocliens  ist  der  letzte  Dors?- 
InKbeDkuocbenmuskel  angeheftet. 

"  FtiT.    tOfi. 

Lxge  des  Kranken  und  Stellung  des  Ope- 
filenr«  wie  beim  Daumen, 

Operationamethoden.  a)  Ovalairschnitt 
^  Operateur  zieht  den  kleinen  Finger  gerade  gegen 
^  u  und  setzt  daa  Messer  über  dem  oben  beschric- 
Mei  Hocker  an ,  ftibrt  den  Schnitt  etwa  1  Zoll  fort 
'*'  tbeilt  ihn  dann  wieder  in  zw^,  längs  dem  Kadial- 
1*1  ülsarrande  des  kleinen  Fingers  verlanfeude  Schnitte, 
^(Ue  etwaa  unter  der  Volarfalte  des  Metatarpo-Pha- 
"■paMüelenkea  durch  einen  IJogenschnitt  verbunden 
'"den;  der  Opera tenr  trennt  nun  die  Muscnlatur  längs 
<?  beiden  Knochenränder,  zieht  den  kleinen  Finger  stark 
'>,  führt  die  Spitze  des  Messers  zwischen  den  Mittel- 
•»dknochen  dea  kleinen  nnd  Ringfingers,  erStfiiet  durch  Ritzen  mit  der 
'tMenpilze  das  Seitengelenk  zwischen  diesen  beiden  Knochen  und  schalt 
9>  Mittelhandknochen   vollends  aus  (Fig.   196). 
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h)  Lappenscbiiittaus  demHypotbeuar.  Dt;r  Oi>«niteur  zitbt 
den  kleiucn  Fiu^er  stark  ab  und  durchschneidet  mit  einem  Ixngen  Scal- 
pell  in  möglichst  wenig  Zügen  alle  Weielitheilß  Iftiigs  dem  Radialranile 
des  Mittelbau dknoch eil 8  so  weit,  bis  das  Meaaer  an  der  etwas  breiteren 
Basia  de»  Mitteliiandkooehens  slulien  bleibt,  durclUi-ennt  danu  mit  der 
Spitze   dea  Mesaera  wieder   die  Seiten  Verbindung   zwisclieii    dem  kleinen 
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Finger  und  King&ngff 
nnd  schneidet  dann, 
wie  beim  Daunen,  6a 
Lapl>cn  aus  deu  hin- 
teren ballen  der  Hand 
iFig.  197).  DieWwid« 
wird  auf  äMseb« 
Weise  Ttrelnigt,  »i« 
beim  Daumen. 

Exartieulation  des  Mittelhandknocbeiis  des  Zeigefingert- 

Diese  Operation  ist  (wie  schon  S.  327  erwäbnti  einerseits  scliwierig  ul 
andererseits  bedeutungsvoll  wegen  der  Beleidigung  der  nahe  gelegcuen  Qf 
lenke  des  Mittelhandknocbeiis  vom  Mittelfinger  und  der  HaudworzelknocbHi 

Man  hat  frUher  den  Lappenschiiitt  empfohlen,  gatut  in  der  Alt, 
wie  wir  ihn  beim  Dauuieu  und  kleinen  Finger  besuhriebeo  haben,  indem  w 
zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  mit  voller  Schneide  einging  und  nach  geraad)- 
ter  Eiarticulation  den  Lapi>eii  aus  den  Weicht  heilen  der  Radialseite  answhnilt 
Dieser  LH])peii  hat  die,  bei  der  Eiarticulation  des  Daumens  nnd  kleinL-n  EV 
gers  angegebenen  Naclitlicile,  nämlich  Ausreissen  der  Hefte,  KetractioD  tft- 
in  noch  del  grösserem  Maasse,  als  beim  Daumen  und  kleinen  Finger. 

Der  Ovalairschnitt  ist  viel  zweckmässiger.  Die  Wunde  bootf 
an  die  Rückseite  zu  tiegen,  die  Spitze  des  Ovales  etwas  ubor  das  Odnk, 
das  mau  sehr  leicht  erkennen  kann ,  wenn  mau  vom  Capilulum  bii  BT 
Basis  den  Knochen  verfolgt,  wo  man  die  höckerige  Basis  und  aberb 
eine  Vertiefung  fühlt,  in  der  das  Os  multangnlum  minus  lie^  lÜe  V'ikfc- 
tlieile  mttssen  während  der  Eröllnuiig  des  tieleukes  ziemlich  «Uli  rt 
stumpfen  Haken  relrahJil  werden.  Mau  trennt  zuerst  mit  flacli  gehalUMt 
Klinge  die  Insertion  der  Sehne  des  Extensor  c^ii  rad.  longus  oul  A 
Kflekeubauder,  ondlicli  wiihreud  man  dun  Finger  nach  der  Hohlhuil  Ui 
beugt,  die  an  der  Volurseite  inscrirte  Sehne  des  Flexor  nu-pl  ra^ist*- 
Hierauf  Kist  man  den  Knochen  aus  den  übrigen  Weichllioilen  htraa. 

Es  kann  sehr  leicht  geschehen,  daHS  man  bei  der  Dnrt^lilrcnunng  in 
BSiider  und  Sehuen  an  der  Radialseite  des  Gelenkes  den  Vvlanut  J" 
Arteria  radialis  verletzt.  Diese  Vcrlelznng  ist  sehr  nnftugc>nchm,  da  W 
beide   Enden   der  durcliscliuittenen  Arterie  unterbinden  mtns, 
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|Qge&  Nacliblutung  sicher  sein  will,  das  periphere  Ende  aber  bei  der  Auf- 
«KhoDg  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Extrticnlation  der  Mittelhandknochen  des  Mittel- und 

Ringfingers. 

Auch  hier  ist  der  Ovaiairschnitt  mit  nach  der  Dorsalseite  gerichteter 
Wnnde  die  beste  Methode.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  diese  Opera- 
tioiieD  die  grösste  Beleidigung  aller  Carpo-Metacarpal-Gelenke  setzen  und 
deshalb  wo  möglich  der  Amputation  nachgesetzt  werden  sollen. 

Exartlculation  alier  Mittelhaudkuochen  im  Carpo- 

Metacarpal- Gelenk. 

Diese  Operation  kann  füglich  aus  der  Reihe  der  chirurgischen  Opera- 
tionen gestrichen  werden,  denn  wenn  die  Amputation  der  Mittelhandknochen 
nicht  ausführbar  ist,  so  verdient  deshalb  die  Exartlculation  der  Hand  den 
Vorzug,  weil  sie  leichter  und  schneller  ausführbar  ist  und  nur  eine  glatte 
Oeleokiläche  znrücklässt,  während  bei  der  in  Rede  stehenden  Operation  eine 
mebene  Fläche  und  eine  Menge  kleiner  eröffneter  Gelenke  zurückbleiben. 
Dass  der  Amputationsstumpf  um  die  Höhe  der  Handwurzel  länger  ist,  ver- 
dient wohl  kaum  berücksichtigt  zu  werden,  und  zur  Bewegung  einer  künstlichen 
Hand  kann  die  Handwurzel  auch  nicht  viel  beitragen,  da  ausser  dem  Flexor 
^arpi  alnaris,  der  sich  am  Os  pisiforme  ansetzt,  alle  übrigen  Muskeln,  welche 
die  Hand  bewegen,  an  den  Mittelhandknochen  oder  den  Phalangen  ansetzen. 
Das  hier  Gesagte  gilt  natürlich  noch  mehr  von  der  Exarticulation 
xwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen ,  welche 
Cooper  gemacht  haben  soll. 

Die  Exarticulation   aller  Mittclhandknochen   mit  Erhaltung  des  Dau- 

^om  (Mornay,    Troccon,    Gensoul)    ist   in   ihrem   therapeutischen 

Berthe  hoch  anzuschlagen,  da  die  Erhaltung  dem  Operirten  ausserordent- 

fcheo  Nutzen  bringt.     Die  Operation  selbst  wird,     wie   die   Amputation 

sller  rier  Mittelhandknochen  (siehe  diese),  wenn  es  möglich  ist,  mit  einem 

hizeren  Dorsal-  und   längeren  Volarlappen   gemacht;    es   wäre  nur  der 

loterschied  zu  erwähnen,    dass  der  Volarlappen   erst   nach    geschehener 

Siarticnlation  gebildet  werden  kann.     Sollten  jedoch  die  Weichtheile  am 

fificken  oder  an  der  HohUiand  ganz  zerstört  sein,   so  würde   man  einen 

tiofachen  Lappen   entweder  an   der  Dorsal-   oder  Volarseite   bilden.     In 

der  jüngsten  Zeit  machte  ich   diese   Operation    wegen   eines  Cancroides 

^  Handrücken,  ich   konnte  keinen  Dorsal-,  aber  einen  langen  Palniar- 

iappen  bilden.   Vor  der  Exarticulation  unterband  ich  den  Volarast  der  Art. 

ndialis  an  ihrem  Durchtritt  durch  den  Abductor  indic.  doppelt  und  schnitt 

sie  zwischen  den  Ligaturen  durch,  dadurch  verhütete  ich  die  Blutung  aus 

dem  Arcus  volar,  prof.,  die  isonst  schwer  gestillt  wird. 

Wenn  es  möglich  oder  nothwendig  ist,  so  kann  man  unter  Umständen  auch 
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noch  Modifieationeii  dieser  Operation  vomehmeD,  z.  B.  die  Exarticnlation  aller 
Metacarpusknochen  mit  Erkaltnng  des  Zeigefingers  (Cooper),    oder 
Exarticnlation  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwnrzelknoch< 
mit  Erhaltung  des  Os  multangulum  majus  und  des  Daumens  (Spengler). 

EiarticHlation  In  landgclenkf. 

Geschichte.  Diese  Operation  wurde,  so  viel  man  weiss,  tod 
Cosmus  Slotanus,  einem  Zeitgenossen  des  Fabricius  Hildana^^ 
vollführt,  und  von  Kuysch  zuerst  empfohlen,  und  der  Ampatatio  an^x- 
brachii  vorgezogen,  allein  sie  gewann  damals  wenig  Anhänger  nnd  wurde 
auch  später  häufig  vertlieidigt  und  verworfen. 

Von  allen  Vorwürfen,  die  man  ihr  machte,  ist  wohl  der  einzige  yod 
Belang,  dass  Eitersenkungen  längs  der  unteren  Hälfte   des  Vorderannes 
häufig  vorkämen,  wodurch  die  Heilung  aufgehalten,  ja  selbst  die  Operation 
gefährlich  werden  kann ;  allein  die  Erfahrung  hat  auch  hier  bewiesen,  dass 
diese  gefürchteten  Erscheinungen  nicht  immer  eintreten  nnd  auch  im  Ganzen 
genommen  nicht  so  gefährlich  sind. 

Dagegen  hat  diese  Operation  vor  der  Amputation  des  Vorderarmes 
den  Vorzug,  dass  das  Stumpfende  breit  und  daher  für  die  Anlegung  einer 
künstlichen  Hand  sehr  geeignet  ist  und  die  Pro-  und  Supination  dadurch, 
dass  das  untere  Di*ehgelenk  erhalten  bleibt,  vollkommen  möglich  ist,  wasdeo 
Gebrauch  einer  künsthchen  Hand  sehr  erleichtert. 


Fig.   I9s. 
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capitatum, 
hamatum, 
navi<!ulare, 
■■   luuatum, 
triquotnim. 

vexou  Gelonkfläche   mit 


Anatomie  iFig.  196).  Das  eigeDtliche 
Handgelenk  wird  vom  Radius  und  der  Cartilago 
triquctra  nach  oben,  von  der  convexen  Gelenk- 
flüchc  des  Os  naviculare  lunatum  und  triqnetnim 
nach  unten  gebildet ;  die  Ulna  reicht  mit  ihrem 
unteren  Ende,  welches  mit  dem  Radius  das  untere 
Drehgelenk  zusammensetzt,  nicht  so  weit  herab, 
wie  der  Radius;  was  derselben  an  Länge  ab- 
g(?ht,  wird  durch  den  eingeschobenen,  dreieckigen 
Zwisch(»nknori)el  ersetzt. 

Die    kleine  (jelenkshöhle    des  Radius    und 
j  m'  \      der  rina    ist  vom  Handgelenke   gänzlich    abge- 
"y<^    schlössen,   und  soll  bei  der  Operation  die  Eröff- 
nung derselben  vermieden  werden.  Bei  alten  Leuten 
ist  jedoch  die  Cartilago  häufig  in  Folge  fettiger  De- 
generation durchl<")chert,  so  dass  eine  Commuiüca- 
tion  mit  dem  eigentlichen  Handgelenke  stattfindet 
Die  Ossa  naviculare  lunatum  und  triquetnim 
haben    nach  unten  eine  stark   concave  Gelenk- 
tläche,  welche  das  Os  capitatum  und  uncinatum 
aufnimmt.    Die  Oss.  multang.  majus  und  minus 
articuliren  mittels  einer  gemeinschaftlichen  con- 
einer,   an   der   Radialseite   des  Os   naviculare    befind- 


lichen   convexen    Gelenkflache ;    das    Os    pisifonne ,     welches    fleischlich     zu 
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den  HAndwuTzelknochen  gezählt  wird,  ist  eigentlich  ein  Sesamknochen  der  Sehne 

des  Ulnaris  internus  und  articulirt  mit  einer  entsprechend  runden  Gelenkfläche 

an  der  VoUrfl&che  des  Os  triquetrum.    Die  zwei  dicken  Sehnenstreifen,  welche 

xwischen  Os  pisiforme  und  dem  Haken  des  Os  uncinatum  ausgesi)annt  sind  (Ligg. 

piso-nnrinata),  sind  als  die  Fortsetzung  der  Sehne  des  Ulnaris  internus  anzusehen. 

Die  Handwurzel  im  Ganzen  ist  so  gebogen,  dass  sie  an  dem  Handrücken 

seine  Convexität,  an  der  Hohlhand   eine  Concavität  darbietet,  welche  in  der 

Gegend  der  unteren  Reihe  der  Handwurzelknochen  stärker  ist  und  noch  durch 

den  Haken  des  Os  uncinatum  und  das  Os  multangulum  majus  verstärkt  wird. 

In  der  Concavität  an  der  Volarseite  der  Handwurzel  verlaufen  die  Beuge- 
muskelu  unter  dem  zwischen  den  beiden  oben  genannten  Knochem^orsprlingen 
au9ge8i»annten  Ligamentum  carjn  volare. 

An  der  Rückseite  des  Handgelenkes  laufen  die  Streckmuskeln  der  Finger 
und  des  Daumens,  Radialis  extemus  longus  und  brevis,  Ulnaris  extemus  etc.,  bedeckt 
vom  Ligamentum  caqu  dorsale,  einer  Verdickung  der  Fascie,  welche  an  ihrer  In- 
nentUcbe  mehrere  Fächer  zeigt,  welche  die  Scheiden  der  einzelnen  Sehnen  bilden. 
IHe  Hand  kann  viel  mehr  nach  der.  Ulnarseite  als  nach  der  Radialseite 
gebogen  werden,  was  vorzüglich  durch  die  Cartilago  interarticularis  vermittelt 
irini.  Bei  starker  Beugung  der  Hand  nach  der  Palmarseite  fühlt  man  am 
R&cken  des  Carpus  eine  Erhabenheit,  welche  dem  Os  capitatum  angehört ;  dies 
vird  dadurch  hervorgebracht,  dass  bei  der  genannten  Bewegung  mehr  das 
Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen,  als 
das  zwischen  der  ersten  Reihe  und  dem  Radius  in  Anspruch  genommen  wird ; 
din  ist  wohl  zu  berücksichtigen  bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  von  dem 
Handrücken  aus. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  sitzt  wo  möglich  auf  einem  Stuhle, 
int  der  gesandeu  Seite  ge^eu  die  Lehne  gekehrt ;  vrenn  dies  nicht  mög- 
lich wäre,  so  kann  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Rücken  im  Bett 
iKgen,  aber  die  stark  abgezogene  Extremität  muss  bis  an  die  Schulter 
ftti  sein.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  je  nach  der  Methode  ver- 
ttbietlen.  Instrumente,  ausser  den  gewöhn  Heben  Blutstillungswerkzeugen, 
<^D  Scalpell  oder  ein  kleines  Amputationsmesser,  Ileftnadeln  für  den  Fall, 
^  der  Lappenschnitt  gemacht  würde. 

Methoden:  1)  der  Zirkelschnitt,  2)  der  einfache  Lappenschnitt  mit 
^^(^1-  und  Volarlappen;  endlich  3)  der  doppelte  Lappenschnitt. 

I.  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zweizeitige,  von  den 
tteren  Chirurgen  ausschliesslich  geübt,  wird,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht, 
JM  von  den  meisten  Cbirurgeu  vorgezogen. 

Hautschnitt.  Wenn  der  Kranke  gehjirig  gelagert  ist  und  die  Hand 

^Tischen  Pronation  und  Supination  steht,  so  macht  der  Operateur,  welcher 

sich  ^ie  gewöhnlich  beim  Zirkelschnitt  (siehe  im  allgemeinen  Tlieil)  stellt, 

Joit  dem  Scalpeii  oder  einem  kleinen  couvexeu  Amputationsmesser,  indem 

er  das  Instrument  unter    der  Extremität  herumführt,   zuerst    einen    halb- 

kn'i6l4>rmigeu  Schnitt  am  Handrücken  in  der  Gegend  der  Hasis  der  Mittel- 

bandknochen.     Dieser  Schnitt  wird  an  der  Ilohlhand  auch  geführt;    nun 

präparirt  der  Operateur  die  Haut  bis  an   den  Griffelfortsatz  des  Radius 
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zurück ,  Bchlftgt   diese   priparirte  HaoBchetle  zorUck  und  Bchnitet  dun 
zur  Erttfrniing  des  tielenkes. 

Eouclefttion.  Alle  vier  Seitea  des  Gelenkes  werden  von  vtc- 
Bchiedenen  Autoren  als  die  zweck  dllUetgsten  ErOffhungsatellen  angegeben, 
jedoch  ist  die  Mehrzahl,  und  zwar  mit  Recht,  der  An»cht,  das»  dag  Ge- 
lenk von  der  RadiaUeite  erCfTnet  werden  soll.  Die  Volar-  oiid  Dornl- 
seite  bieten  keine  leitenden  Kiiochvorä|)rauge  dar ,  und  das  Messei  gciltli 
leicht  zwischen  die  erste  nud  zweite  Reilie  der  HandwurzelkDOclieii;  VM 
der  UliiarBeite  aus  jfcrätli  das  Messer  sehr  leicht  in  das  Drehgelenk  i*i- 
Bcheo  Radius  und  l'lna,  wo  dann  nicht  nur  die  Operatioii  sehr  erschnrt 


Fig.  19«. 


ist,  sondern  auch  der  Kranke  die  HögUch- 
keit  verliert,  l'ronation  and  SnpioatJDD 
auszuführen,  welche  letzteren  Bewe^ngen 
beim  Tragen  einer  künstlichen  Hand  von 
grossem  Nullen  sind. 

l'm  also  von  der  Radialscite  d» 
Oelenk  zu  crOAnen ,  ergreift  man  die  ni 
operirende  Hand,  biegt  sie  stark  nsch 
der  IHna  bin  und  schneidet  hart  la 
denn  GrifTclfortsatze  des  Kadius  die'ge- 
spannten  Sehneu  und  BSnder  durch  (Fig. 
199). 

Ist  das  Gelenk  so  eröffnet,  so  durch* 
trennt  man   bei    fortwaliR-nder  Biegung 
der   Hand  nach    der   L'lnarseite  siüiunt- 
liche  Sehnen   und  Bander,  dann  werden 
die  AA.  radialis  und  olnaris  unterbunden 
und  die  Wunde,  nachdem  die  Ilnntman- 
schette  herabgcsch lagen  worden  ist,  mit- 
tels ll('ftpfl:iKtfr  linear  vereinigt. 
2.  Der  einfache  Lappenschnitt  hätte  in  denjenigen  Fällen  den 
Vorzug,  wo  wegen  ungleicher  Zeretflnnig  der  Wcichtheilc  dieselben  bk« 
auf  einer  Seite  erhidten  werden  kOnnen. 

ffi  Der  Dorsailappen.  Die  Hand  wird  in  volle  l'ronatiou  gehraclit: 
der  Operateur,  welcher  am  Knde  der  Extri'mitilt  »teilt,  macht  mit  dem 
Scalpell  oder  mit  dem  kleinen  Amiiulatiousmesser  vom  Griffelfortsatze  de« 
Radius  an  der  rechten  IIan<l,  von  dem  der  l'lna  angefangen,  einen  Bogen- 
schnitt  llber  dem  Handrücken,  welcher  bis  «her  die  Basis  der  Mittelhaud- 
knochen  hcrabgelit,  jirSiiarirt  nun  diesen  läppen  zurück  und  schlagt  ihn 
na<Ii  oben  tinf.  wo  ihn  ein  tielidlfe  tixirt  ;  hierauf  macht  man  in  der  Volai^ 
furche  dcM  Handgelenk*  einen  Querschnitt,  bringt  die  Hand  in  starke 
XJhiarHexion  niul  exarticulirt,  wie  beim  Zirkclachnitte,  vom  Kadialrande  au«. 
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b)  Der  Volar  läppen.  Die  Hand  kommt  iu  starke  Pronation;  der 
Opentenr,  welcher  dieselbe  Stellung  wie  bei  a)  hat,  bezeicimet  sich  die 
KideD  Griffelfortsfitze  des  Radius  und  der  Ulna  und  führt  von  einem  zum 
loderen  einen  Querschnitt  über  den  Rücken  der  Handwurzel,  lässt  die 
9aDt  von  Gehülfen  retrahiren,  eröffnet  an  der  Dorsalseite  das  Gelenk  und 
lehneidet,  indem  er  an  der  Volarseite  des  Carpus  das  Messer  flach  fort- 
Uirt,  den  Volarlappen  aus.  Der  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen  und 
[ie  Wunde  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt.  Der  volare  Lappen  ist 
iOMorst  schwer  zu  bilden,  da  das  Os  multangulum  majus  und  das  unci- 
latnm  für  die  MesserfÜhrung"  sehr  störende  Vorsprünge  bilden. 

Beim  Ausschneiden  des  Lappens  möchte  ich  empfehlen,  das  Os  pisi- 
mne  im  Lappen  zu  lassen,  weil  man  bei  der  Herausnahme  desselben 
lit  dem  Amputationsmesser  leicht  die  Haut  verletzt. 

3.  Der  doppelte  Lappenschnitt.  Dieser  ist  eine  Zusammen- 
etzongder  beiden  oben  beschriebenen,  wobei  der  Dorsallappen  zuerst  gebildet 
rinl.  Dieser  Schnitt  verdient  aber  deswegen  wenig  Berücksichtigung,  weil, 
renn  er  vorgenommen  werden  kann,  auch  der  Zirkelschnitt  auszuführen  ist. 

Bchreger  bildete  zwei  viereckige  Lappen  dadurch,  dass  er  zuerst 
inen  Zirkelschnitt  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittelhandknochen  machte 
ind  auf  diesen  von  den  beiden  Griffelfortsätzen  nach  abwärts  zwei  senk- 
ecbte  Schnitte  führte. 

Lisfranc  bildete  den  Volarlappen  zuerst,  und  zwar  mittels  Durch- 
•tich.    Dieses  Verfahren  ist  sehr  schwer  und  fiillt  selten  gut  aus. 

Eiarticulation  im  Ellbogengelenke. 

Diese  Oi>eration  zählt  seit  ihrer  ersten  Ausübung  bis  auf  den  heu- 
igen Tag  mehr  Gegner  als  Vertheidiger. 

Die  von  Pare  (1664)  und  dem  preuss.  Militär-Chirurgen  Ramphtun 
1700)  verübten  Operationen  waren  lange  Zeit  die  einzigen  wirklichen 
'ifie,  und  trotz  vieler  Empfehlungen,  zum  Theil  ausgezeichneter  Chinirgen, 
^e  sie  fast  allgemein  verworfen ;  später  erhielt  sie  durch  einige  günstige 
^«nltate  wieder  mehrere  Anhänger. 

In  der  neueren  Zeit  wurde  diese  Operation  nahezu  von  den  meisten 
'himr^en  ver^'orfen,  und  zwar  meistens  aus  dem  Grunde,  weil  man  be- 
Wptete,  dass  die  Wunde  zur  Heilung  höchst  unzweckmässig  sei,  nament- 
cfc  die  unebene  Knorpelfläche  sich  mit  den  Weichtheilen  nicht  gut  vereinige. 

Uhde  hat  in  der  neuesten  Zeit  in  einer  äusserst  sorglaltig  aus- 
^arbeiteten  Abhandlung  die  gegen  diese  Operation  herrschenden  Vor- 
"tbeile  gründlich  beseitigt  und  ich  glaube,  dass  man  sich  jetzt  sehr 
iclit  bei  einer  gegebenen  Indication  zur  Exarticulation  entschliessen 
id. 


Aiintnmie  iFig.  2nO|.  Das  untere  Ende  des  Ol>erftrm(«  SH 
nacli  hinten  iil>geplattet  und  liat  von  einer  Seite  stur  anderen  seinm  grOsatra 
Durchmesser.  Die  Kuori>e)fltliCbe  zeigt  zutrat  eine,  von  eioi-r  Seite  cur  andeno 
riiinenrönnig  geliölilie,  von  oben  nach  abwärts  convexe  (ielenkfläche  fttr  dea 
grossen  halbmondförmigen  Ausschmtl  der  Ulna  (die  Troclilea.  von  Manebffi 
auch  Rotula  genanntl.  Ceber  der  TrocUea  finden  sieb  die  Kwei  Fo».  inw- 
Vig.  200.  condyloideac.       N»eh    M>- 

wärts  von  dieser  Stvlit  itt 
eine  mehr  »i-nigw  lulb- 
kugelige ,  UberlcborivHe  Er 
habenbrit  (von  Maoehm  Ro- 
tuU  gpnaimti.  welcbenitdv 
lellerfönnigeii  Veräefangdct 
Radius  articnlirt.  Ueherdoi 
Kivesu  iler  Gelenkflärlir,b(i- 
Ifinfig  eiueii  Zoll,  und  dlt 
beiilen  Knurren  (Coadfüi, 
deren  innerer  viel  noÄm 
vorspringend  ist:  der  knnm 
bildet  eine  liiii^liche,  naif 
vorspringi'nde  F.vhabenlicit ,  die  sieb  naeh  oben  allmälig  in  die  Ausser«  t.ciRe 
verliert.  Der  Itadius  arüeulirt  zur  Stiite  mit  dem  kleinen  lialbuondfnmipK 
Aussebnitt  der  Ulna.  vou  deren  vorderem  und  hinli^rem  Endt-.  dem  IUI»  tial 
Hopf  Aes  Radiae.  schlingenförmig  fibröse  Fasern  herübergeben  id.  I.igamtuilua 
»nnulami.  Die  Gelenkverbindung  der  Knochen  des  Vordrtumies  mit  dmOk» 
umie  wird  vermittelt  durch  due  fibröae  Kaiisel,  welche  an  üier  Beugtseite  kootB 
und  derber  iai,  an  der  RQekaeile  fast  Kellgewebig  nnd  lorker,  dann  iwä  Stim- 
bänder,  deren  ikusseres,  vom  äusseren  Knorren  entspringend,  an  drnt  Ligatnuna 
aunularo  endvl  und  zum  Theil  mit  dem  gemeinschaftlichen  sehni^i>n  rnprao^ 
köpfe  der  vom  iiusseren  Knorren  entspringenden  Muskeln  verwarlisen  Ut.  An  d« 
Rückseite  des  (iclftnks  fDidt  man  das  Olekranon  deutlieh  und  wenn  der  Verdinm 
etwas  gelragitn  ist,  fühlt  man  bei  Rotationen  der  Hand  etwa  '  ■"  unterhalb  in 
Autserttu  Knorrens  das  Köpfchen  des  Radius.  lUe  gan^e  Rückwät«  des  G^nk» 
ist  Mos  von  der  flaut  bedeckt .  der  TrJceps  f^ngt  erst  ober  dem  OIeknu»a  la- 
An  der  Volarseite  ist  ilus  Gelenk  innAcbst  vom  Rrachialis  inieram  nnd  to 
Sehne  des  Ricci«  tiedi-ckt ;  von  den  Seiten  her  berühren  die  vom  InnerM  *•' 
&uaseren  Knorren  kommenden  Muskeln,  namentlich  Pronator  teres  nnilSa)MUU 
longus,  die  Beugeseile  des  Gelenkes;  die  Arteria  liegt  an  der  InnenMJieibrS«!« 
de«  Rice)«,  auf  dem  Rrachialis  intemng,  an  der  Aussensdte  des  N'rrvus  tnidiaBM 
Vorbereituug.  Bei  der  Versclüedenlieit  der  Metliodeti  winl  ia 
Arm  ver^eliieduu  gelisltea.  Bei  dieser  Operation  muaa,  scUon  der  bfr 
denteudereu  Blulung  wegen,  die  Arten«  bruliialis  compriiuiil  wm^m. 
entweder  dnrcli  den  Finger  eines  Gebdlfeu  oder  luitlela  dm  Tnv* 
niipieta. 

luBtrunieule.     Ausser  den  gewAhnlichenBlDtatilliiii^MI^NUvtMi  ■■ 

8e«lpcll   oder   kleines  Aioputaiionsniosser ;    fOr  den  I^p|M)iiscliiiitt  mÜlril 

Darclialie]]  wird  noch  ein  l&ng«t«ä.  K)iaTfs]Htxi^es  erfordert. 

Uelhodcn.     l.  Üer  ZirkeUchnitC,    und   mr  de 


337 

Oboe LosprftparirnDg der  Haut  (Cornuau,  Dupuytren;  Letzterer  durch- 
tlgteaoch  das  Olekranoo),  oder  mit  Lospräparirung  der  Haut  (Velpeau.) 

Ein  Zirkelschnitt  ohne  Mansehettenbildung  gibt  immer  etwas  zu  wenig 
Bedecknngsmaterial. 

Bei  vollkommen  abducirtem  Vorderarm  und  gestrecktem  Ellbogen- 
gefenk  macht  man  etwas  mehr  als  zwei  Fingerbreiten  unter  den  Knorren 
«MB  Kreisschnitt,  präparirt  die  Haut  bis  an  die  beiden  Höhen  der  Knorren 
»Ick;  nachdem  die  Manschette  umgeschlagen  wurde,  macht  man  die  Exar- 
üenhtion  entweder  von  vom  (s.  einfacher  Lappenschnitt  mit  einem  Volarlap- 
fcnjoderinan  kann  auch  von  rückwärts  articuliren  f  s.  doppelter  Lappenschnitt). 

2.  Der  Ovalairschnltt,  von  Textor  und  Baudens  empfohlen, 
I    bt  auch  im  Allgemeinen  wenig  Anhänger  gefunden. 

Die  gebräuchlichsten  Schnitte  sind: 

3.  Die  Lappenschnitte. 

a)  Der  einfache  Lappenschnitt,  und  zwar  blos  mit  einem 
Volarlappen.  Dieser  Lappenschnitt  wird  gewöhnlich  von  innen  nach 
msen  gebildet,  d.  h.  mittels  Durchstich. 

Der  Patient  sitzt  oder  liegt,  der  Oberarm  ist  abgezogen,  die  Hand  in 
Sipiiiation ;  man  lässt  das  Ellbogengelenk  schwach  beugen,  comprimirt  mit 
des  Fingern  der  nicht  operirenden  Hand  die  Weichtheile  an  der  Volarscite 
des  Gelenkes  unter  dem  Knorren.  Der  Operateur,  welcher  bei  der  rechten 
ud  Unken  Extremität  vom  oder  hinten  stehen  kann,  durchsticht  mit  dem 
xweiidmeidigen  Messer  die  Weichtheile  gerade  dort,  wo  sie  von  den 
Fingern  comprimirt  werden,  und  schneidet  in  einem  oder  höchstens  zwei 
Zflga  einen  runden  Lappen  aus;  der  Lappen  wird  nun  nach  aufwärts 
gCMhlagen.  Gewöhnlich  eröffnet  man  schon  beim  Durchstich  an  einer 
Stelle  das  Gelenk;  wenn  dies  nicht  geschehen  ist,  so  sucht  man  durch 
Rotationen  der  Hand  das  Köpfchen  des  Radius  zu  gewinnen  und  eröflnet 
dort  das  Gelenk.  Hat  man  die  vordere  Kapsel  und  die  Seitenbänder 
donihtrennt,  so  sucht  man  das  Gelenk  zu  luxiren  und  schält  dann  das 
Olekranon  aus;  hierauf  schneidet  man  von  den  Winkeln  des  Lappens  an 
der  Hinterseite  des  Ellbogengelenkes  halbkreisförmig  die  Haut  und  das? 
VIS  noch  von  der  Sehne  des  Triceps  übrig  ist,  durch. 

b)  Der  doppelte  Lappenschnitt  (Fig.  201).  Der  Kranke  sitzt 
■itder  gesunden  Fig.  201. 
Seite  gegen  die 
Lehne  des  Stahles 
fwichtetjderOber- 
ann  wird  gerade 
oaeh  rflckwärts 
gestreckt  oder  ein 
wenig  abgezogen 
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und  einwärts  gerollt,  Bo  dass  die  RUckseit«  des  Gelenkes 
den  Operateur  sielit.  Dieser  legt  nun  seine  nicht  operirende  Hand  nn  die 
Vularseite  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes  und  fixirt  deuselben  in  etuviu 
Etimipfen  Winkiil  zum  Oberarme  i  mit  einem  Sealpell  macht  er  nun  von 
den  beiden  Knorren  zwei  scnkrethte,  etwa  zwei  Zoll  betragende  Sclinitle 
gerade  herab,  welche  blos  die  Haut  durchtrenneu  sollen.  Die  nntereo 
Enden  dieser  Stlmitle  werden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Nach- 
dem dieser  Lappen  bis  über  die  Spitze  des  Olekranons  iospräparirt  wurde, 
wird  das  Gelenk  eröSbet,  indem  man  <  i  Zoll  unter  dem  Condylns  ex- 
lemiis  quer  bis  in  das  Gelenk  schneidet;  hierauf  umschneidet  maii  äat 
Olekranon  und  trennt  auf  diese  Weise  den  Triceps  und  alle  inneren  Binder. 
Wenn  das  Gelenk  frei  geworden,  bildet  man  den  etwa  um  die  Hälfte  Ltsgaen 
Palmarlappen   entweder  von    innen    heraus   oder  von  aussen  nach  innoi. 

Eine  gefälligere  und  der  Vereinigung  gnnsligere  Form  erhalten  die 
Lappen,  wenn  die  Ecken  abgerundet  werden  {Fig.  20 1 ).  In  dieser  Poi» 
ntaelite  ich  16G6  die  Operation  wegen  einer  Scliussfraetur  des  Vordcr- 
ariucs,  den  Palmarlappen  bildete  ich  durch  Incision,  und  zwar  uadi  TW- 
läufigem  Uautscimitte,  und  nach  Retractiou  der  Haut  tuariite  ich  eiMD 
kleinen  Muskellappen ;    ea  war  eine  sehr  schöne  Waudfonn. 

Wftren  die  Weichtheilc  an  der  Palmarseite  so  hoch  zei-stdrt,  so  kau 
man  blos  einen  Dorsallappen  bilden.  Klau  würde  so  anfangen,  wie  «tr 
dies  beim  doppellen  Lappeiisehnitt  besehrieben  liabun,  nur  mOssl«  der 
Dorsallappen  länger  sein ;  nach  vollendeter  Exai-ticulation  »iirde  mau  die 
Vülarweielitheile  quer  durcliscli neiden, 

I'j-rogoff  hält  zwei  Hautlappen  (vorderer  und  liiniererj  Tür  ä» 
zweckmäBsigste  Metliode.  Diese  zwei  Lappen  haben  ganz  die  BcdeotwK 
des  oben  be sei i rieb eucn  zweizeitigen  Zirkelachnittes.  In  Betreff  du*  Wahl 
der  Metboden  würde  ich  mich  dahin  aussprechen:  wenn  man  die  W^ 
frei  hat,  so  wähle  man  den  Volarlappen;  hat  man  keine  freie  W^ 
so  nehme  nmn  die  ilcekeudeu  Weichtheile  dort  her,  wo  man  sie  i4wi 
haben  kann,  nur  wSrde  ich  den  doppelten  Hautlapi^en  immer  dem  m^ 
zeitigen  Zirkelschnitte  mit  Lospräparimng  der  Haut  vorziehen. 

EnneleatUn  in  Schyllrr^clfiiie. 

Obwohl  schon  frühzeitig  Berichte  über  diese  Operation  gemacht  wwdti. 
soiätdoch  die  erstenachweisbareOperationderArtdTIO)  von  Uorind 
gemacht  worden,  welcher  sie  jedoch  nicht  bekannt  machte,  da  u«  n 
ausfiel ;  erat  sein  Sohn  berichtete  diesen  Fall,  nachdem  auch  ( 1 7 1 U)  L 
Hen.  diese  Operation  wegen  Caries  verrichtete:  «o  wurde  dann  in  f 
vielfach  geübt,  spftter  in  England  und  zuletzt  in  Deutschland  t 

Sie  hatle  viele  Gegner  und  viele  Vertl leidiger, 
ihr  besonilcrB  GetUirlichkeit  vor  durch   bodentende  Eiterung, 


T.,  allein  gerade  bei  dieser  Enucleation  traten  die  gefUrchtefen 
viel  seltener  ein  und  es  haben  die  vielen  günstigen  Re- 
nfUte  sogar  eine  Vorliebe  bei  manchen  Chirurgen  für  diese  Operation  lier- 
Tugebracht  (Larrey  hatte  unter  111  Fällen  97  günstige). 


Fig.  202. 


Anatomie  des  Schultergelenks 
iFir.  1011.  Der  Oberannknochen  ist  mit 
tmm  grossen,  stark  convexen  Gelenk- 
Me  an  die  flache,  kleine  Gelenkhühle 
fa  ScbidterblaKes  nur  angelehnt  und  mit. 
trk  tiiKr  ungleich  dicken,  Sbrösen  Kapsel, 
«dde  Tom  Habe  des  Oberanues  sich  gegen 
*ii  Gelenkrand  der  SchulterblaMgelenk- 
Mil«  ausspannt,  mit  dem  Schulterblatte 
TRbniulen;  der  Rand  der  Geleukhflfale  des 
EcknlterblatteB  ist  ringsum  von  dnem 
liBfcu  fibrosns  umgehen,  der  mit  seinem 
frrieo  Rande  nach  der  Kapselhöble  hin- 
»1*1  und  aus  dessen  oberer  Partie  die 
hup  Sehne  des  Biceps  entspringt ,  welche 
iun  in  dem  Snlcns  intertubercularis  in 
BMT  eigenen  Schleim  scheide  verläuft. 

Die  vordere  und  hintere  Seite  der  Kapsel 
öt  mit  den  Sehnen  der  kurzen  Scbulter- 
bhttiDiiskeln  innig  verwachsen.  An  dw 
«Iwm  Seite  zwischen  den  Sehnen  des  Mus-  '* 

nhu  mbtcapnlaris  und   supraspinatus  cr- 
Ut  jie  Kapsel  eine  bedeutende  Verstär-    A.  Caput  bnmen 
kiai  dorch  das  von  der  unteren  nächo    ^;  Pjwessns  coracoideus 
*•  Processus    coracoideus  herabsteigende    t- Akromioii 
,■         ^  ,  ,        ^     .        .       "■  Liffamentum  coraco  acromiale, 

Ugueotum  coraco-huraerale.    Es  ist  eni    ß_  loraco  hunerale 

Mkr  atarkesBand  und.  wie  Böser  richtig    1.  Mu'^rulis  delluidiii 
kraeritt,  das   kräftigste  Befestigungsmittel    -■         ■        pectorahs  minor 
faimes;   denn  wemi  man  dieses  Liga-    ■]■  subscapukns 

— ,     j      1.^      .  .1.1.       1.       *■         •        Buprasi  niatiiB 

aaitnin  durchtrennt.  so  sinkt  der  Arm  be-    j  coraco ürachialis 

iniBiil  herab.     Es   bedarf  aber  bei  der    6, ff  Caint  Intigum  ii    bre>e  Muse 
Eniuleition  keiner  besonderen  Rücksicht.  bicipitölis 

l'eher  dem  Oberarme  und  etwas  an  seiner  hinteren  Seite  bilden  der  Pro- 
teus coracoideus,  das  Akroraion  und  das  zwischen  diesen  beiden  Knochen 
TunprApgen  ausgespannte  Ligamentum  coraco-acromialc  ein  Bach  unter  welchem 
ie  Oberarm  verdeckt  ist. 

Die  Muskeln,  welche  das  Schuttergelcnk  niugebeii,  sind  die  schon  er- 
*Uilen  kurzen,  an  ihren  Sehnenenden  mit  der  Kapsel  verwachsenen  Muekeln: 
SoiicipDlaris.  Supra-  und  Infraspinalus ,  Tercs  minor;  endlich  wird  die  ganze 
Echnlter  vom  Deltamuskel  bedeckt .  an  dessen  vorderen  und  hinteren  Itand  sich  die 
U.  pectoralis  m^jor  nach  vom,  latiss.  dors,  und  tcrus  major  nach  lunteii  anschmie- 
(O.  Durch  diese  letzteren  vier  Muskeln  wird  fast  das  ganze  obere  Dritttheil  des 
Obnannknochens  so  bedeckt,  dass  es  ganz  in  der  Schulter  eingeschlossen  ist:  es 
Vplit  sich  daraus,  wie  unzweckmässig  Zirkelschnitte  fUr  diese  Enucleation  sind. 
Die  grossen  Gef&sse  und  Kerren  liegen  an  der  Innenseite    des  Oberarm- 

n* 
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knochens;  an  der  äusseren  und  oleren  Seite  der  Srhiilter  finden' 
etwas  bedeutendere  Arlcrin  circutnflex.  liumeri  posterior,  lUe  an  der  Innenflitcbe 
des  Dpllamus^els  verläuft  Die  kleine  und  viel  kUnure  Artcria  circunfl.  lium. 
anterior  und  endlich  einige  kleine  Zweige  der  Artcria  acroniialis,  welche  auf 
dem  Ligameutum  coraco-acromiaJe  verlaufen. 

Wenn  man  die  Scbiilter  äusserlich  bL-fillill,  m  bemerkt  nun  die  Wöfbong 
des  Gelenkko|jfes ,  nach  Uinten  nud  oben  das  Akromion,  welches  deutlich 
Vorsprönge  darbietet,  einen  in  der  Gf^end  der  Articiilfttion  mit  dem  Akntnül- 
ende  des  ScblOsselbeines,  den  anderen  weiter  nach  rflckwärte.  An  ilt'r 
«bereu  Seite  des  Obenumcs  fflhlt  man  den  Processus  cnracoideus,  der  fast 
einem  rechten  Winkel  nnter  das  Akromialendc  des  SclüUssellieioes  nach 
tQckwrii'ts  geht.  Zwischeu  diesen  letztgenannten  Knochen  ist  eiue  drekcUge 
Flüche  zu  flihlen  iTrigonnm  coraco-acromicde) ,  wo  blos  der  Deltamuskd  nod 
das  Ligamentum  coraco-acromiale  üe^-  Diese  Stelle  ist  fOr  manche  Opot« 
tiousmethoden  wichtig,  indem  die  Durch trennung  dieser  geoaunteu  Gebilde 
grosse  Zuganglichkeit  zum  Gelenke  erlanbt. 

Vorbereitung  zur  Openitiuit.  Lage  des  Patienten.  Der- 
selbe sitzt  auf  einem  Stuhle,  mit  der  gesnndea  Seite  g^egen  die  Lehne  gt- 
richtet.  Der  Operateur  stellt  sich  bt-i  den  nieisteu  Methoden  na  die  iiusat 
Seite  der  zu  operirenden  Schulter. 

Wicbtig  ist  hier  die  Blutstillung  währeud  der  Operation,  Es  taai 
bierUber  die  mnimigf altigsten  \'orRcbUtge  gcmaclit  worden;  so  hat  nu 
empfohlen,  die  Artcria  axillaris  unter  dem  Schlüsse Ibciue  zu  untf^itiinileBi 
ältere  Cliinirgeu  Ijahen  das  gxnze  Oefdsa  und  Nerveapacket  noistoclieo  Dil 
dasselbe  gegen  die  von  den  Fäden  umschlossene  UautlirUeke  ^enlittekl; 
nach  der  Operation  wurde  diese  jiro  vi  garische  Ligntur  gehlst  und  At 
Arterie  unterbunden.  Molireaheim  hat  sein  Compreesorium  tBx  S» 
Artoria  sn1}clavia  erfunden,  wobei  die  Arterie  unlerhalb  des  SchlSMit 
beines  gegen  die  zweite  Rippe  hin  compriniirt  werden  soll;  is  ist  Aa 
ein  ganz  unpraktisches  loBlrument,  weil  es  seinen  Zweck  lüdit  rilBld 
erruivlit.  Die  meisten  Chirurgen  verwerfen  joden  Compresaionsvemidi  MC 
der  Operation  und  wollen  die  Arterie  erst  nach  Lossehaliin^  d«  Qttaik' 
kopfes  in  der  Wunde  comprimirt  wissen;  dies  ist  jedenfalls  das  aichenlt 
nnd  bequemste  Verfalii-en,  setzt  aber  voraus,  daäs  die  Operation  EBCitf 
an  der  AuHsenseile.  der  Schuller  begonnen  worden  niuss ;  da  judorii  Üt 
Artcria  circumfl.  humeri  posterior  ztemlicli  bedeutend  blutet,  so  ist  ea  pit 
wenn  ein  Gehülfe  bis  zu  der  Zeit,  wo  er  die  Arterie  im  Lappen  eoni^ 
miren  kann,  die  Arteria  axillaris  über  dem  Scblllssulbein  comprimirt 

Methoden.     Auch  lüer  wurden  alle  drei  Hauplinethodcn  anagtttL 

t.  DerZirkelschnitt  (Morand,  Sharp,  Nanoni,  BprCraadl, 
Coruuan,  Velpeauj.  Bei  horizontal  abgezogenem  Oberann  diudisdiaiit 
man  naher  oder  entfernter  vom  Akromion  die  Haut  llber  dem  DoltasiuU 
und  der  Achselhöhle  kreisförmig;  nachdem  die  Uaut  retraliirt  nr,  don^ 
Bobuitt  mau  eben  so  broisförmig  die  Musculatur  und  löste  unipr  derwlb« 


341 


fa  Oberarm  ans  dem  Gelenke.     Die  Wnnde  wurde   linear  vereinigt,  so 
iu»  die  Wnndzipfel  nach  vorn  und  rückwärts  gerictitet  waren. 

Diese  Operations  weise  ist  jetzt  fast  allgemein  aTi%egcben ;  denn  abge- 
Hhen  davon,  dass  sich  die  Musculatur  dur  Schulter  ihrer  anatomischen  Gmp- 
fimgv^eD  nicht  für  den ICirkelschnitt  eignet,  ist  anch  die  eigentliche Des- 
sticiililion  sehr  scliwierig,  indem  zn  dem  HinderniBS,  welches  dasAkromion 
■d  das  Lig.  coraco-acromiale  der  EröfTnang  des  Gelenkes  setzen,  noch 
&  Hnscnlatnr  kommt,  die  doch  nie  so  vollkommen  relrahirt  werden  kann. 

3.  Der  Ovalairschnitt.  Eine  vollständige  Eiform  gab  dem  Schnitt 
LiB^enbeck  dnrch  sein  sogen.  Exstir-  Fig  203. 

pVioiiHTerfaliren  iFig.  203).  Man  beginnt  '. 

In Scliiiitt  am  rechten  Arme  an  der  hiii- 
Ittea,  am  linken  an  der  vorderen  Achsol- 
Mite,  f&hrt  ihn  etwas  bogenförmig  liart 
Met  dem  Akromion  vorbei  nach  der  an- 
icm  Seite;  so  entsteht  ein  q-ftlrmiger 
Maäli,  dessen  freie  Enden  durch  einen 
QKTScbnitt  oderBogenschnitt  (in  Fig.  203 
pukürt)   in   der   Achselhöhle    vereinigt 

Scontetten  machte  seinen  bekann- 
In  Oralairschnitt  mit  dem  spitzen  Ende 
■  Akromion.  Larrey  machte  einen 
fai  Scontetten'schen  ^anz  ähnlichen 
Mnitt,  welcher  sicli  nnr  dadurch  unterscheidet',  dass  die  begrenzenden 
SclmiUe  nicht  geradelinig,  sondern  gegen  einander  zn  convcx  sind.     Die 


Fig.  204. 


^itn  des  Schnittes  liegt  ebenfalls  am  Akro- 

■im  (Flg.  20t).      Durch   diese    convexen 

Bibitte  bekommt  die  Wmide  einige  Aehn- 

UikHt  nüt  einem  doppelten  Lappen  schnitte 

nd  wurde  anch,  mit  Ausnahme  von  Mal- 

Etigne,   beinahe   von   allen    Autoren  als 

l^ppMiKhnilt  beactirieben.     Larrey  selbst 

»•Mte  dieses  Verfahren  weder  Ovalairsclinitt 

MekLtppenschnitt,  sondern  beschrieb  es  ein-  ] 

Wi.  Es  fehlen  wohl  bis  jetzt  genaue  Unter- 

■^cidniigen  iwischen  Lappenschnitt  und  sol- 

f^  Ovalairschnitten,    deren   seitliche  Be- 

EiWmigwchnilte  mit  der  Convexität  gegen 

«Mnder  gerichtete  Schnitte  sind ;  ich  glaube  aber,  es  wäre  nicht  schwer, 

bltbire  Gnmdaätze  anfzustellen ;  man  darf  nur  feststellen,  dasa  der  wahre 

■■ffta  an  2  Sdten  smoer  Basis  mit  der  Wunde  der  entgegengesetzten 
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Seite  iu  einem  recbten  oder  Bpiteen  Winket  gtusammenstoaun  rnnefl.  Dt«r 
gilt  für  äea  einfachen,  wie  für  den  doppelten,  niiiilen,  dreieckigen  oder 
viereckigen  Lappen  gleich.  Der  ebeu  bescliriebeüe ,  so  wie  der  Scoo- 
tetti^n'eche  Schnitt  Laben  jedoch  den  Nacbtheil,  dass  die  Spitze  des 
Schnittes,  also  der  enget«  Thcil  desselben,  das  Gelenk  an  einer  Stdle 
trifft,  wo  dasselbe  am  Bchweratea  zugänglich  ist,  nSnilicli  gerade  nnter 
dem  Akromion,  es  wird  daduixii  die  Eiarticiilation  sehr  erschwert.  WeoD 
mau  den  Schnitt  so  führt,  dasa  er  von  der  Spitze  des  Trigoniun  coraco- 
acromiale  beginnt,  dieses  Band  samnt  dem  Deltamuskel  durelischnudel 
and  die  Schnitte  Ilber  die  vordere  änssere  Seite  iles  Gelenkes  herabfohrt, 
so  erleichtert  man  sich  dfe  Operation  ansaerordentlich ;  dieser  OvaUr- 
schnitt  gewährt  fUr  die  Exarticulation  selbst  eben  so  viel,  wenn  nkht 
mehr  Raum,  als  alle  I^tppenschnitte,  nnd  kann  eben  so  sclinell,  wie  jeda 
andere  Vorfahren,  selbst  auch  das  Langenbeck'sche,  dessen  Schndtig- 
keit  so  sehr  gerühmt  wurde,  ausgeführt  werden.  Ich  habe  diese  Opeia- 
tiori  mehrmals  am  Lebenden,  selbst  nnter  ungünstigen  Umstanden,  t.  B.  bli 
einer  Zerschmettening  des  Oberarms  bis  in  den  chlnir^achen  Hab  hincii, 
dann  bei  einer  weichen  Ankylose  in  wenigen  Secunden  vollführt. 

3.  Der  Lappenschnitt.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Ltpf^ 
acbnitte  sind .  äusserst  zahlreich.  Die  vielen  verschiedenen  Funneu  äiA 
theils  durch  specielle  Fälle  geboten  worden,  theils  das  Prodnct  einor  tft- 
ciellen  Arjsiclit  eines  oder  dea  anderen  Operateurs. 

Wir  wollen  versuchen,  sftmmtliche  hierher  gehörige  Methoden  uf 
allgemeinere  Formen  (Grundformen)  zurückzuführen,  und  beginnen  danii; 
die  Lappenbildung  im  Falle  der  freien  Wald  zu  beschreiben;  dann  vdlki 
vr\r  einige  der  wiebtigeren  Varianten  für  besondere  Fälle  aDflÜiren.  Bi 
versteht  sich  von  selbst,  dass  in  coucreten  Fällen  die  hier  bGecbrielNBCi 
Typeu  auch  modificirt  werden  können. 

I.  Im  Falle  der  Wahl  mnss  mau  sich  die  grobe  Anatomie  der  Schote 
vergegenwärtigen.  Die  Schulter  stellt  gewissermaassen  einen  WOrfcl  ihr, 
dessen  innere  Wand  mit  dem  Thorax  verschmolzen  ist. 

Die  obere  Wand  wird  grossentheils  von  Knochen  (Clavicnla,  Alo^ 
mionj  und  Bändern  gebildet,  die  vordere  Wand  dnrcli  <lie  ßmstmiukdf^ 
die  hintere  Wand  theils  von  Rücken- und  Schulterblattmuskeln,  theibW 
Schulterblatt  selbst;  die  untere  Wand  ist  die  Haut  und  Fascie  der  AdMt 
hohle. 

Die  äussere  convexe  Wand  bildet  der  Deltamuskel,  welcher  d«n  Of 
lenUkopf  und  fast  ein  Dritttheü  der  Diaphyse  des  Oberarm knochcns  h^ 
deckt.  Der  Knochen  gibt  dem  Deltamuskel  seine  Wolbnng.  Nach  rff 
wUrts  vom  Knochen  liegen  die  grossen  Gefitaso  und  Nerven. 

Bei  dieser  Befrachtung  ergibt  sich  von  selbst,  dass  man  lar  Idlppc 
bildnng  blos  den  Deltamuskel   vcrwcndeu  kann,   nnd  zwar  ist   diM  uf 


iwderlei  Art  miiglich.  Man  bildet  nämlicb  aus  der  grüasten  Masse  des 
Mukeb  einen  einzigen,  äasseren  Lappen,  oder  man  theilt  den  Muskel 
diRh  einen  seDkrecfaten  Schnitt  in  einen  vorderen  und  hinteren  Lappen. 

Im  enteren  Falle  kann  der  Lappen  viereckig'),  oder  mehr  weniger 
Uknondfllmiig  gebildet  werden.  Letztere  Form  ist  gefälliger  and  tOt 
jit  Vereinigang  mit  d«n  inneren  Schnitte  passender.  Den  Schnitt  an  der 
hueuetle  dea  Oberannea  nennen  fast  alle  Chirurgen  einen  Lappen ;  es 
Mtlxr,  wie  Jiger  ganz  richtig  bemerkt,  dieser  Schnitt,  wenn  er  in 
faAcäBflUalte  wie  gewöhnlich  endet,  ein  einfaches  Dmrchsch neiden  der 
Sdilter,  welches  eine  dem  Lappen  entsprechende  Wunde  bildet.  Nur 
mm  nun  am  Oberarme  unterhalb  der  Ächselfalte  herab  schneidet,  kans 
BU  dnen  inneren  Lappen  bilden.  Dieser  ist  jedi>ch  in  den  Fällen,  wo 
Ml  ans  dem  Deltamuskel  einen  gehörig  grossen  Lappen  bilden  kann, 
tbirfossig  und  vei^rSsBcrt  unntltzer  Weise  die  Wunde. 

Man  hat  aach  den  in  Rede  stehenden  Lappen  dreieckig  geformt 
(Dihl);  allein  dies  ist  nicht  zn  empfehlen;  denn  wenn  man  der  Wunde 
11  der  Innenseite  der  Schulter  eine  der  Vereinigung  günstige  Form  geben 
i31,  so  Icann  dies  nnr  dnrch  Bildung  dreier  Lappen  geschehen,  wie  dies 
Bist  in  einem  Falle  that,  wo  er  eine  Reaection  mit  einem  dreieckigen 
l^pen  begonnen  hatte  und  dann  die  Enucleation  machen  musste.  WQrde 
BiD  die  Weichtheile  an  der  Innenseite  gerade  abschneiden,  so  wUrde  die 
Splie  des  Lappens  mit  der  breiten  inneren  Wunde  nicht  gut  vereinigt 
wnden  kSnnen. 

Bei  der  Bildung  eines  vorderen  nnd 
Uilmn  Lappena  bildet  man  zuerst  einen 
liDgHdinitt  durch  den  Deltamuskel,  ent- 
ndcr  vom  Akromlon  herab  auf  dessen  Mitte, 
•der,  was  besser  ist,  von  der  Spitze  des 
TrigOBom  coraco-acromiale  an  der  vorderen 
louenn  Seite  der  Schulter  herab;  hierbei 
lird  da«  Gelenk  besser  blossgelegt  nnd  die 
Eiübnng  desselben  erleichtert;  natürlich  ist 
dun  der  vordere  Lappen  Ideioer  als  der 
^läm.  Wenn  die  Haut  der  Achselhöhle 
lieht  durch  dnen  gegen  den  Thorax  gcfUbr- 
tn  Schnitt  dnrchtrennt  wird,  ao  können  die 
WpcD  nur  dreieckig  sein,  nnd  zwar  mit 
Ätr  reclitwinkligon  Ecke,  wenn  man  am  unteren  Ende  des  Längs« 
*<liiitteB  die  Wrächtheile  quer  dnrch  schneidet,  oder  mit  einer  stumpfwiuk- 
%D  Ecke,  wenn  man  unten  die  Weichtheile  schief  durchschneidet.     Im 


Fig.  205. 


')  DiM  i*t  eine  der  Uteateo  Methoden,  von  La  Fa;e  sohon  gcubt. 
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ersteren  Falle  hat  die  vereinigte  Wunde  die  Form  eines  x>  "n  zweiten  FiUe 

die  eines  x  (Fig-  205). 

Wenn  man  die  Haut  der  Achselhöhle  parallel  mit  den  Gewissen  dnreli- 
schneidet,  so  kann  man  2  viereckige  oder  halbmondförmige  Lappen  bilden.*) 

II.  Im  Falle  die  Weichtheile  durch  Ulceration  oder  Zerreissong  an 
einer  Seite  nicht  verwendet  werden  könnten,  so  würde: 

u)  Wenn  dies  an  der  vorderen  Seite  der  Fall  wäre,  ein  hinterer, 

ß)  im  entgegengesetzten  Falle  ein  vorderer  Lappen  gebildet  werden. 

y)  Sollte  jedoch  der  ganze  Deltamuskel  nicht  verwendet  werden  könoei 
(wie  dies  bei  Zerschmetterungen  der  Schulter  durch  Kanonenkugeln  oder 
Maschinen  möglich  ist),  so  müsste,  nachdem  vom  Processus  coracoidew 
bis  hinter  das  Akromion  ein  Querschnitt  gemacht  ist,  der  Achselschnitt  und 
hierauf  vom  Oberarm  ein  innerer  Lappen  gebildet  werden  (wie  Le  Dr»D). 

Diese  Wunde  hat  zwar  für  die  Heilung  die  ungünstigste  Form,  allein 
demungeachtet  kann  sie  sehr  gut  heilen,  wie  die  Fälle  von  Guthrie, 
Larrey  u.  A.,  von  ganz  weggerissenen  oder  weggeschossenen  Glicdenit 
wo  keine  Weichtheile  zur  Deckung  der  Wunden  da  waren,  beweisen. 

Die  nun  beschriebenen  Lappenformen  werden  durch  Einschneiden  von 
aussen  gebildet;  man  hat  aber  auch  versucht,  dieselben   nach  der  Ve^ 
m a  1  e ' sehen  Lappenbildung  zu  vollführen,  mittels  Duixhstich ;  allein  diene 
Verfahren  verdienen  sämmtlich  keine  Nachahmung,  indem  die  Conveiitit 
des  Gelenkkopfes  immer  hinderlich  in  den  Weg  tritt;  denn  entweder  wirl 
der  Lappen   zu  schmal,  oder,   wenn  man  durch  Heben  des  Messergriflen 
die  Convexität  des  Kopfes  umgehen   will,   schneidet  man  Zacken  in  den 
dem  Griffe  näheren  Wundrand,  oder  man  kann  gar  die  Spitze  des  Mesnern 
brechen.     Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  bleibeD 
bei  diesem  Verfahren  in  der  Achselhöhle  Hautbrticken  und  Fleischznngen 
übrig,  welche  erst  nachträglich  getrennt  werden  müssen.     Um   allen  det 
angeführten  Schwierigkeiten  auszuweichen,  hat  Onsenoort  zur  Lappea- 
bildung  aus  dem  Deltamuskel  ein  nach  der  Fläche  gebogenes  Messer  an- 
gegeben; dies  dürfte  dem  Uebelstande  nicht  vollständig  abhelfen. 

Die  angerühnite  Schnelligkeit  dieser  Verfahrungsweisen,  die  flbrigeDS 
jetzt,  wo  die  meisten  Kranken  narkotisirt  werden,  wenig  Werth  hat,  ist, 
bei  einiger  Uebung,  eben  so  leicht  bei  jedem  Ovalairschnitt  zu  erreichen. 

Was  die  Wahl  unter  den  Lappenschnitten  betrifft,  so  hat  der  äussere 
Lappen  den  V^orzug,  dass  er  das  Gelenk  in  grösserem  Umfang  blosslegt 
und  sich  somit  besonders  für  vergrösserte  Gelenkköpfe  eignet.  Der  vor 
dere  und  hintere  Lappen  stehen  dem  Ovalairschnitte  näher,  haben  jedoch  den 
Nachtheil,  dass  sie  eine  grössere  Wundfläche  bilden,  als  der  Ovalairschnitt 


')  Man  hat  auch  diese  Lappen  formen  nach  der  R  a  v  a  t  o  n '  sehen  LappenbUdon^ 
gemacht,  indem  man  den  unteren  Zirkolschnitt  zuerst  bildete  und  aaf  diesen  einei 
oder  zwei  senkrechte  Schnitte  herabfUhrte. 
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Id  Besag  der  etwa  Dothwendigen  Resection  eines  Schulterblattgelenk- 
tsatzes  gewährt  der  Schnitt,  der  das  Trigonum  coraco-acrominale  dorch- 
nnt,  eben  bo  viel,  wenn  nicht  mehr  Zugänglichkeit,  als  der  äussere  Lappen. 

Wir  wollen  nun  die  zwei,  im  Falle  der  freien  Wahl,  zweckmässigsteu 
loitte,  den  Ovalairschnitt  und  die  Bildung  des  äusseren  Lappens,  näher 
chreiben. 

I.  Der  Ovalairschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
ror  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Ai*m  über  die  Stuhllehne  gelegt, 
kranke  Schalter  dem  Operateur  frei  entgegensieht.  Muss  der  Kranke 
eo,  80  ertiöhe  man  den  Oberkörper  so,  dass  der  Kranke  halb  sitzt; 
zu  operirende  Schulter  muss  über  den  Rand  des  Bettes  vorragen. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  Iiistrumenten-Apparate  sind  mehrere  stumpfe 
:en  nöthig. 

Der  Operateur  umfasst  mit  der  linken  Hand  den  zu  operirenden  Ober- 

und  drückt  das  untere  Ende  desselben  gegen  den  Thorax  und  zu- 
eh  etwas  rückwärts;  dadurch  wird  die  Schulter  nach  vom  und  rück- 
te gezogen  und  gespannt. 

Hierauf  sticht  der  Operateur  ein  in  der  vollen  Hand  gehaltenes  starkes 
tpell  oder  ein  kleines  convexes  Amputationsmesser  an  der  Spitze  des 
^nom  coraco-acrominale  dicht  am  vorderen  Rande  der  Pars  acromialis 
iciüae  bis  auf  den  Hals  des  Schulterblattes  ein,  legt  die  Schneide  des 
MiB  nieder  und  zieht  dasselbe  kräftig  au  der  vorderen  äusseren  Seite 

Gelenkes  bis  unter  die  Gegend  der  Tubercula  gerade  herab;  dieser 
Ditt  durchtrennt  das  Ligamentum  coraco-acromiale  und  den  Delta- 
jkd.  Ist  nun  der  Schnitt  unterhalb  der  grössten  Wölbung  der  Schulter 
;ebmgt,  so  wird  derselbe  nach  einer  Achselfalte  abgelenkt,  am  besten 
ret  nach  der  hinteren  Seite ,  weil  dieser  Schnitt  länger  ist  als  der 
dere;  hierauf  setzt  der  Operateur  das  Messer  unter  der  grössten  Wölbung 
Schulter  in  den  ersten  Schnitt  an  und  fuhrt  dasselbe  schwach  bogenförmig 
hder  vorderen  Achselfalte  hin  und  endet  etwas  unter  der  Achselfalte  selbst. 

Sind  diese  Schnitte  durch  den  Deltamuskel  bis  auf  den  Knochen  ge- 
rt,  80  werden  in  den  oberen  Winkel  der  Wunde  2  stumpfe  Haken 
gelegt,  durch  diese  wird  die  Wunde  so  ausgedehnt,  dass  der  Oberarm- 
^  ttberall  frei  sichtbar  ist. 

Hierauf  schreitet  der  Operateur  zur  Eröffnung  der  Kapsel.  Zu  diesem 
fc  rollt  er  den  Oberarm  nach  aussen  und  durchschneidet  die  vordere 
'  die  obere  Partie  der  Kapsel  jenseits  des  Tub.  minus  sammt  dem 
Mus  subscapalaris  und  dem  Ligamentum  coraco-humerale  durch  einen 
'ken  Messerzng,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist,  als  sollte  er 
selben  halbiren ;  dann  trennt  der  Operateur,  während  er  den  Arm  ein- 
^  rollt,  die  3  hinteren  Muskeln  Supra-  und  Infraspinatus  und  Teres  minor 
^  der  Kapsel  durch  einen  ganz  gleichen  Schnitt  jenseits  des  Tub.  majus. 
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Hierauf  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Wuude  herro^idiolKiii 
untere  Adliäsion  der  Kapsel  von  innen  aus  getrennt,  indem  msn  die  Scha«iik 
des  Messera  am  Knochen  abwärta  führt.  Nun  kann  ein  Oehfllfe  die  Arterii 
ExillariB  comprimiren  und  der  Operateur  sclineidet  die  noch  uudurchlitnnteii 
Weichtheile  in  der  Achselfalte  oder  etwas  tiefer  am  Oberarm  mit  elndi 
Ämputationsmeaaer  durch.  Wenn  der  Oberarm  unter  den  Tnberculis  ge- 
brochen ißt,  80  vollende  iih  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  von  (ier 
ßruchstetle  ans,  unterbinde  vorerst  die  Gefässe  und  exarücnlire  nachbo 
erst,  indem  ich  den  Gelenkkopf  mit  einer  Resectionszange  fasse.  — 

Nach  der  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  wird  die  Wunde  ÜM» 
vereinigt  (mittels  der  Knopfnaht);  der  untere  Wund ivinkel,  dnrch  weldw 
der  Ligatnrfaden  henorhängt,  bleibt  zum  Abflufls  des  Eitera  offisn. 

2.  Lappenschnitt.  Der  I'atient  sitzt  auf  einem  festen  Slnlib 
80  vor  dem  Operateur,  daas  der  gesunde  Arm  Über  die  Stulülehne  gei^ 
winl,  die  kranke  Seite  dem  Operateur  frei  entgegensieht. 

Der  Operateur  ergreift  den  Oberarm  mit  seiner  linken  Hand  nJ 
fttirt  ihn.  Mittels  eines  starken  Scalpells,  dessen  Heft  er  mit  der  ganK» 
Hand  umgreift  und  auf  dessen  Rücken  er  den  Zeigefinger  legt.  Blicht « 
unter  dem  Akromion  ein  und  fuhrt  dasselbe,  die  WeichDieilc  bis  auf  iel 
Knochen  in  einem  Znge  trennend,  in  einer  narli  vorn  zu  courAven  Uld* 
bis  nahe  an  den  Ansatzpunkt  des  Musculus  deltoideus:  dauu  führt  « 
einen  ganz  gleichen  Schnitt  unmittelbar  nai^li  aussen  vom  IVoeessos  ton- 
coidens  bis  zum  Endpunkte  des  ersten. 

Dnrcli  die  Vereinigung  dieser  beiden  Schnitte  ist  der  (äussere)  Lapp^ 
formirt.  Dieser  wird  nun  in  llangen  MesaerzUgen  von  unleu  nach  _ 
gegen  seine  Basis  zu  vom  Knochen  lospräparirt ,  zurOckgeschlagen  VP* 
nun  zur  Eiarticulatiou  geschritten.  Nachdem  der  Arm  stark  nach  «U* 
wärts  gerollt  wurde,  durchtreunt  man  mittels  eines  hart  am  Akromion  % 
recht  auf  den  Humemskopf  gefuhrten  Schnittes  die  hintere  HAlfte 
Kapsel  und  mit  ihr  die  Anheftiuigsstelle  der  Äuswärlfirollcr,  bei 
AuswArtsrollung  durch  einen  eben  solchen  Schnitt  die  iunere  oder  vordvT 
Hälfte  der  Gelenkkapsel,  mit  ihr  die  Anhetltungsst^Ue  des  SnbacapulAtid 
das  Ligamentum  coraco-humerale  und  die  Sehne  vom  langen  Kopfe  d« 
fiiceps.  Der  Gelenkkopf  wird  nun  emporgehoben  und  der  dadnn-.h  i: 
Spannung  versetzte  untere  Theil  der  Kapselmembran  mit  einem,  gegen  det 
Knochen  gerichteten  Schnitte  durchtrennt. 

Hinter  der  Epiphyse  des  Knochens  wird  nun  ein  Amputationsmi 
angesetzt  und  mittels  desselben  in  der  Achselfalte  ausgesclinitlen,  ao 
kein  innerer  Lappen,    sondern  nur  eine  innere  wunde  Fliehe,    die    dem 
vorderen  Lappen  entspricht,  gebildet  wird. 

Unterbindung  der  Arteria  asilUris  wird  der  gebildete 


tÖDtT  wunden  Unterlage  angepasst  und  zu  beiden  Seiten  mit  Heften  der 
Snopfnaht  vereinigt ;  an  der  nnteraten  Stelle  liaat  man  den  Unterbindungs- 
6dn  herrortreten  und   ermöglicht  zugleich  hier  dem  Eiter  den  Abflnss. 


Exarticalationen  an  der  unteren  Extremität. 


Fig.  206. 


illgenciie  lelrMbling  des  Faues. 

Der  Fwa  (Fig.  206)  besteht  ans  26  Knochen 
'  Fuswiinelknochen,  5  Hittelfossknocben  und  14 
TUugen. 

Die  hinteren  Epii^ysen  der  Mittelfnssknocben 
IciiKn  Basen,  und  eckig  und  nach  der  Sohle  bin 
ngttehllrft. 

IKe  »orderen  sbgenuideten  Enden  werden  Köpf- 
dwii,  Capitnia,  genannt  nnd  ragen  ungleich  weit  nach 
Toni  Tor;  am  wenigsten  ragt  das  Köpfchen  des  5. 
Uttelfnasknoehens  vor,  am  meisten  das  des  zweiten. 
Qa  stlrkste  Mittelfosslaiochen,  zugleich  aber  auch 
dir  kBiieste  nnter  allen  ist  der  der  grossen  Zehe, 
iibllend  ist,  dass  dieser  Knochen  an  jedem  mensch- 
Ecben  Fnaae  mit  seinem  vorderen  Ende  nach  Innen 
a  abweicht,  wiLrend  die  anderen  Mittelfussknochen 
pnde  von  hinten  nach  vom  verUiufen  (Fig.  206 
ud  110). 

£g  tiegt  dies  in  der  sdir&gen  Lage  der  vorderen 
Mnkäaebe  des  inneren  Keilbeins.  Diese  Stellung  des  ersten  Mittelfuss- 
bmbens  erinnert  sehr  an  die  Divergenz  desselben  Knochens  beim  Affen, 
4e  Bsr  Boeh  viel  bedeutender  ist,  auch  hat  die  grosse  Zehe  mehrere 
KiAeb,  welche  auf  die  Bewegung  in  dem  Gelenke  zwischen  Keilbein 
ad  dem  HitteUnssknochen  hindeuten,  wie  z.  B.  der  Peroneus  longns, 
ia  Addnctor  und  Abductor  hallucis. 

Die  vier  kldnen  Zehen  haben  drei,  die  grosse  Zehe  zwei  Phalangen. 

Die  Fnaswnizellniochen  sind  so  gereiht,  dass  das  Sprungbein  mit 
">MiB  Kfirper  auf  dem  Fersenbeine  ruht,  nach  vom  aber  von  demselben 
t^i^jt  An  daa  Sprang-  und  Fersenbein  lehnen  sich  nach  vom  zu  das 
'übiH  mid  WOrfelbein.  Letzteres  ist  fast  um  die  Hälfte  breiter  als  das 
^*^n  and  articnlirt  somit  unmittelbar  mit  den  2  äusBeren  Mittelfuss- 
^HcfaeQ,  wlhrend  zwischen  das  Kahnbein  und  die  3  inneren  Mittelfuss- 
"»eben  die  2  Keilbeine  eingeschoben  sind. 

Wenn  man  daa  Skelett  des  Fussea  betrachtet,  so  zeigt  vorerst  der 
SUie  FnsB  dne  merkwürdige  spiralige  Drehung,  die  man  sich  am  deut- 
^''l'iteii  vergegenwirtigea  kann,  wenn  man  sich  ein  auf  der  langen  Kante 
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Btehendes  Rechteck  vorstellt,  dessen  vorderer  oberer  Winkel  niedergebeugt 
wird ,  um  mit  dem  vorderen  unteren  Winkel  in  eine  horizontale  Ebene 
zn  liegen  zu  kommen,  während  die  hinteren  beiden  Winkel  unveifndeii 
in  ihrer  Lage  bleiben. 

Dieses  ist  die  hauptsächlichste  und  auffallendste  Krümmung  des  Fnsaes; 
ausserdem  ist  der  Fuss  sowohl  von  einer  Seite  zur  anderen,  als  von  vom  nadi 
rückwärts  an  der  Sohlenflächc  gehöhlt  und  am  Rücken  entsprechend  gewölbt 
Es  sind  auch  dem  entsprechend  sämmtliche  Fusswnrzelknochen  der 
vorderen  Reihe  und  Mittelf ussknochen  nach  der  Fusssohle  hin  zngeschlrft, 
nach  dem  Fussrücken  hin  breiter.  In  dieser  Lage  werden  die  Knocbeo 
durch  fibröse  Bänder,  Dorsal-  und  Volar-Ligamente,  so  wie  auch  einzelne 
derselben  durch  5  sogenannte  Ligamenta  interossea,  welche  die  Beweglich- 
keit der  Knochen  beschränken,  zusammengehalten.  Die  grösste  Höhlong^ 
der  Sohle  entspricht  dem  Kahn-,  Würfel-  und  den  drei  Keilbeinen  und 
steht  nicht  gerade  nach  unten  gegen  den  Boden  sehend,  sondern,  wie  sieh 
dies  aus  der  oben  angegebenen  spiraligen  Drehung  des  Fusses  nothwendig 
ergibt,  nach  innen,  d.  h.  gegen  den  anderen  Fuss  gekehrt. 

Dieses  Einwärts-gekehrt-sein  der  Sohlenhöhlung  hat  Szymanowski 
veranlasst,  den  bisherigen  Vergleich  der  Sohlenhöhlnng  mit  einem  Gewölbe 
aufzugeben  und  dafür  den  richtigeren  Vergleich  mit  einer  Nische  aufzustellen. 

Es  stellt  somit  die  Höhlung  einer  Sohle  die  Hälfte  eines  Knppd- 
gewölbes  dar,  welche  durch  die  Sohle  der  anderen  Seite  zu  einem  voU- 
stäudigen  Kuppelgewölbe  wird.  Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wenn 
wir  in  eine  genauere  Beschreibung  dieser  geistreichen  Anschauung  ein- 
gehen wollten,  und  verweisen  wir  daher  auf  Szymanowski's  Arbeit.* 

Wenn  man  das  Skelett  eines  Fusses,  der  fest  auf  den  Boden  gesetzt 
ist,  betrachtet,  so  erscheint  derselbe  nach  hinten  auf  den  Fersenhdoker,  nach 
vorn  auf  die  5  Capitula  der  Mittelfussknochen  gestützt.  Daas  der  Höcker 
des  5.  Mittelfussknochens  auch  den  Boden  berührt,  wie  Szymanowski 
sagt,  muss  höchst  selten  vorkommen.  Ich  konnte  dies  bei  gewöhnlichen 
Füssen  nie  sehen.  Die  Hauptstütze  dieser  Höhlung  bilden  das  Ligamentam 
calcaneo-cuboideum  und  calcaneo-naviculare  plantare.  Diese  Bänder  sind 
fest  und  kaum  dehnbar,  so  wie  alle  Plantar-Liganiento  der  Sohle.  Man 
bemerkt  aber  doch  beim  Auftreten  ein  gewisses  Verflachen  der  Sohle. 
Man  hat  dies  eine  Elasticität  der  Sohlen-Ligamente  genannt  und  danraf 
hin  die  Fusssohle  mit  einer  Druckfeder,  wie  sie  gegenwärtig  bei  den  Chaisen 
in  Anwendung  kommen,  verglichen;  aber  diese  ganze  Anschauung  ist 
unrichtig.  Die  Nachgiebigkea  derselben  wird  durch  eine  Bewegung  im 
Chopar tischen  Gelenk  erzv\»gt.  Je  stärker  der  Fuss  auf  den  Boden 
gesetzt  ^^ird,  desto  weiter  entferhen  sich  die  Köpfchen  der  Mittelfussknochen 


')  Langenbcck's  Archiv,  Band  I.  lieft  H. 


■won  «inimder.  Je  breiter  somit  der  vordere  Stfltzpiiukt  des  Fuasgewölhea 
ist,  (Ii-atu  votlkommcneT  ist  das  Stehen.  Daraus  folgt,  da sa  die  Entfernung 
vou  mehr  als  2  MittelfimskDOuhen  dem  Kranken  für  Stehen  und  Gehen 
nicht  nur  keinen  Nutzen  bringt,  sondern  deswegen  nachtheiliger  wird, 
Als  die  Entfeninng  »Her  Miltelfassknoeben ,  weil  ein  grosser  Tlieil  der 
£cliwere  &uf  die  dtlnnen  und  scliwaehen  Knoehon,  die  Qbrig  bleiben,  {A\lU 

^1(^101  Stehen  und  (jehen  fÄltt  der  grössere  Theil  des  Gewichtes  «uf 
Küpfchen  des  erst^ren  Mitte lliissk  noch ens,  woraus  die  Beobachtung  zu 
Iren  ist,  dusa  OpeHrte,  denen  der  erate  MittelfuBsknoelien  fehlt,  viel 
wlilecliter  gehen  und  stehen,  als  solche,  denen  2  der  Äusseren  Mtttelfuss- 
kiioebon  eniferiit  wurden.  Ich  musste  einem  jungen  Forstmanne  wegen 
Zer«c.hnietterung  den  1,,  2.  und  3.  MiHelfnsskuoehen  entfernen.  Die 
<){>eratinnswunde  heilte  sehr  schnell,  der  Operirte  konnte  jedoch  nur  sehr 
liehntssm  auftreten  und  nie  die  volle  Schwere  des  Kürpei-s  auf  das  operirte 
Bein  tibertragen.  Nach  etwa  einem  Jahre  bat  mich  der  sonst  gesunde 
Mann,  ilita  die  zwei  Zeilen  zu  entfernen ,  indem  er  bei  jedem  Versuche, 
Iftiiger  zu  gehen  oder  einen  Berg  zu  steigen,  unerträgliche  Schmerzen  be- 
^^av.  Ich  that  dies  und  der  Kranke  konnte  mit  dem  Stumpfe,  weuu 
^Bfa  weniger  schön  als  bei  einem  normalen  Fusse,  aber  doch  besser  gehen 
^H>ir(»r  der  zweiten  Operation. 

^^m  Wenn  man  sich  einen  auf  obit;c  Weise  gestellten  FuBs  von  den 
^Hlriitlieilen  umgeben  denkt,  so  fällt  bei  dieser  Betrachtung  zuerst  auf, 
^Bft  der  innoro  und  Süssere  Fussrand  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigen. 
Ww  innere  steigt  nanilich  von  dem  Köpfchen  des  I.  Mittelfussknochens 
fortan  nach  aufwitris  und  verliert  sich  an  der  Linentifiche  des  Kahnbeines 
£anx;  der  Uussere  hingegen  iHset  sicli  vom  Capitulum  des  5.  Mittelfnss- 
i  gerader  Richtung  bis  in  die  Grenze  zwischen  der  äusseren 
f"  nateren  Fläche  der  Ferse  verlängern.  Der  Fnssrilcken,  der  in  der 
md  der  Capitnla  gerade  horizontal  Über  der  Fusssohle  steht,  dreht 
I  weiteren  Verlaufe  derart  nach  aussen,  dass  er  in  die  äussere 
!  der  Ferse  «hergeht.  Die  entsprechende  Killmranng  bildet  die  Fass- 
,  indem  sie  eich  von  unten  nach  innen  dreht  nnd  in  die  innere  Fläche 
9  übergeht,  welche  letztere  in  der  Höhlung  des  Fersenbeines  den 
1er  viel  grösseren  Menge  der  Weichtheile  de-r  FuMSSoble  enthält, 
pcnd  die  änssere  Fläche  der  Ferse  von  keiner  Muscnlatur  bedeckt  ist. 
I  Diese  Betrachtungen  erlauben  einige  Schlllase  auf  die  Behandlung  der 
^tfadle  bei  Exarticulalion  des  Fusses. 
I  Denken  wir  uns  einen  Querschnitt  in  der  Gegend  der  Kupfclien  der 
lasknochen  {Fig.  2071,  so  erscheint  dieser  Fig.  207, 

l^cin  sehr  langgestrecktes,  quer  liegendeü  Oval. 
■  Form  wird  ersichtlich,  dass  die  Be- 
l  dai  Enucleation-sstiimpfes  unr  von  oben 


Fig.  JOS. 


Fig.  20U. 


Macht  ma«  eioeu  Durclischnilt  der  Tmo- 
Metatarsal-Gelenke  (Fig.  20$),  so  erscheint  &e 
Wnnde  als  cid  breileres,  aber  kürreres  nnd  schiig 
siebendes  Oval,  deaaen  LttngsdnrtJuDeaiiu  lon 
innen  und  oben  iiacli  aussen  und  unten  I 
Dib  Knoclien  bilden  einen  mil  der  ConcivilU 
nach  unten  und  innen  seienden  Bogen.  Daraus  erklärt  sich,  das9  io 
Falle  der  Lappenbildung  ein  oberer  und  unterer  Lappen  gebildet  wed« 
niUasen,  die  jedoch  vom  Horizont  ein  wenig  abweichen. 

Macht  man  einen  Durchschnitt  durch  die  Utte 
der  Fusswnrael,  so    dass    man    das    Sprung-    und  , 
Feraenbein  von  den   Übrigen   5  FusswurzelknodiM 
trennt,  so  erscheint  die  Grenze  des  Schnittes  als  ciB  ; 
ganz  knraea,  senkrecht  stehend  es  Oval,  deeson  senk- 
rechter Durclimesaer  nur  um  ein  Unbedeutendes  den 
Querdurchmesaer  libertrifR  (Fig.  209).     Die  Woicb- 
theile  des  Fuaerückena  und  der  Fusssohle  sind  doidi ) 
'    die  beiden  vorderen  Fort-sätze  beider  Ktiochen,  dio 
in  einer  sehr  achrägen  Linie  von  innen    und   oboa 
nach  aussen  und  unten  atebeu,  getrennt. 

Bei  der  Betraciitnng  des  ilnsseren  UmritM»! 
dieses  Schnittes  ist  leicht  einzusehen,  daaa,  wenn  inan  bloa  die  Haut  b^l 
rückaichtigt  und,  wie  ea  gewöhnlich  ist,  annimmt,  dasa  die  Basis  einesl 
Lappena  die  Hälfte  des  Umfanges  beträgt,  hier  vier  verscliiedene  Lappen*' 
paare  gebildet  werden  können,  deren  Winkel  man  durch  folgende  LtoiM' 
bezeichnen  kann.  Die  Linie  n—b,  der  aeukrechte  Durchmesser  des  Orala,^ 
bezeichnet  dio  Winkel  eines  äusseren  und  inneren  Lappens :  die  Linia  c — ifj! 
der  horizontale  Durchmesser,  bezeichnet  die  Basis  eines  oberen  und  nntena 
Lappens;  die  Linie  e — /',  welche  schräg  von  innen  und  oben  nach  attsaea 
und  unten  geht  und  die  Weichtheile  des  FussrUckens  genau  von  defien 
der  Fiisaaohle  scheidet,  bezeichnet  die  Richtung  der  Basis  iwcier  schrlpf 
Lappen,  eines  äussereu  oberen  und  inneren  unteren.  Di«  untgvgcngea 
setzte  Linie  g — h  bezeichnet  die  Dasia  eines  inneren  oberen  und  li 
unleren  Lappena. 

Es  wird  durchaus  nicht  schwer,  bei  der  Betrschlong  dieser  vcrschio- 
denen  Lappen  einzuaehen,  daas  die  der  Anatomie  entsprecbendsteu  nnd 
rege] massigsten  die  2  schrägen,  ein  äusserer  oberer  und  innerer  unterer 
sind,  denn  diese  Lappen  entsprechen  genau  der  Lage  des  Fussrllckoni 
und  der  Fuaesohle,  so  dasa  der  RUckenlappen  keine  Weichtheile  aus  äeV 
FusBsohle,  der  Sohlenlappen  keine  aus  dem  FuasrUckcn  enthält. 
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sowohl  in  Bezug  der  Reinheit  der  Wunde ,  als  auch  in  Bezug  der  Orien- 
tiraog  bei  der  Blntstillang  wichtig.  Zudem  ist  die  Vereinigung  der  Wunde 
leichter  wegen  der  entsprechenden  Lage  der  Knochen. 

Ueber  die  Wahl  der  einzelnen  Lappen  siehe  später. 

Man  hat  vielfach  versucht,  die  Fusswurzelknochen,  so  wie  die  der 
Hudwunel,  in  scharf  geschiedene  Reihen  zu  theilen;  dieser  Versuch  ist 
iber  Dicht  befriedigend  ausgefallen,  indem  am  inneren  Fussrande  das  ein- 
{ttehobene  Kahnbein   eine  grössere  Zahl  von  Gelenken  bildet,   als  dies 
ladi  lassen  der  Fall  ist.     So  unterschied  Krause  2  Querreihen,  deren 
hintere  aas  dem  Sprung-,  Fersen-  und  Kahnbein,   die   vordere   aus  den 
3 KeUbeinen  nnd  dem  Würfelbein  besteht ;  RosenmUller  unterschied  2 
lingsreihen,  Meckel  3  Querreihen;  allein  alle  diese  Eintheilungen  haben 
kdoen  praktischen  Nutzen;  wenn  man  zum  praktischen  Zweck  die  Fuss- 
Tinelknochen  in  Reihen  abtheilen  will,  so  kann  dies  nur  so  geschehen , 
di88  man  zwei  Reihen  annimmt,  welche  durch  eine  quer  über  den  Fuss- 
rtcken  gezogene  Linie  so  geschieden  werden,  dass  das  Sprung-  und  Fersen- 
beio  die  hintere,   die  übrigen  5  Knochen  die  vordere  Reihe  bilden.  Man 
hit  dann  in   der  Gelenkverbindung  zwischen   den  Mittelfussknochen  und 
der  o^n  Reihe  der  Fusswurzelknochen ,   sowie  der  ersten  und  zweiten 
Reihe,  ebene,  gut  zu  deckende  Enucleationsflächen.     £s  kann  unter  Um- 
itinden  nothwendig  werden,  mit  einem  oder  mehreren  Mittelfussknochen 
aseh  einen  oder  mehrere  Fusswurzelknochen  zu  entfernen,  und  da  ist  es 
mm  gat^  Folgendes  zu  wissen :    Wenn   man   in   den   ersten  2  Zwischen- 
hnochenreihen  von  der  Zehenfalte  nach  rückwärts  geht,  so  kann  man  das 
Messer  zwischen  den  Gelenkflächen  nur  bis  an  das  Kahnbein  führen.  Im 
dritten  Knochenzwischenraum  jedoch  ist  man  sogar  im  Stande,  den  ganzen 
Fdss  der  Länge  nach  in  2  Hälften  zu  theilen ;   man    führt  nämlich    das 
Messer  dorch  den  Knochenzwischenraum  zwischen  dem  äusseren  Keil  und 
dem  WOrfelbein  hindurch,  dreht  dann  das  Messer  etwas  mehr  horizontal 
vod  trennt  nun  das  Würfelbein  vom  Kahnbein   und  das  Fersenbein  vom 
Bpnmgbein;  dadurch  hat  man  ein  äusseres  längeres  Stück   vom   Fusse, 
bestdiend  aus  2  Zehen  sammt  ihren  Mittelfussknochen ,  dem  Würfel-  und 
Fersenbein.     Diese  Hälfte  des  Fusses  ist  länger  als  die  andere,   vorn 
•chmaler,  hinten  breiter;  entgegengesetzt  verhält  sich  die  innere  Längs- 
^Ifte  des  Fusses,  bestehend  aus  den  3  inneren  Zehen,  den  3  Keilknochen, 
dem  Kahn-  und  Sprungbein. 

EBHcleationen  der  Zehen. 

Unter  den  Enucleationen  der  Zehen  kommt  am  häufigsten  die  der 
ß'^^Men  Zehe  vor.  Das  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx 
^vd  hier,  wie  bei  dem  Daumen,  mit  dem  einfachen  Lappenschnitte,  und 


Bwa^m«  flem  VtÄarlappen,  nach  prim&rer  Dnrelidrüigiing 
vollführt.  Ln  MetatJirso-Phnlangeal-Gelenke,  welches  seiner  ganEeii  Stradm- 
iiai'li  den  übrigen  Melatarao-Ph als» geal -Gelenken  gleicht,  wird,  wie  bei 
(km  ent sprechen deu  Fingergelenken,  entwetlor  der  Ovalair»cbnilt  oder  ein 
oberer  und  unterer  Lappen  gebildet.  Die  übrigen  Zehen  werden  puii  M 
liehandolt  wie  die  Fin(;er. 


Eiarliculalloii  der  Nillelfiisskiioilieii    auü    den  Tiirso-fletularsal-ipleBkn. 

Ilierher  gebiii-t  die  Exarticuliition  sowohl  einzelner  JlLitatftrsnsknochen, 
als  des  ganzen  MitlelfiiSBes. 

Anatouiii:.  Die  Tor^iO-MetaUrsal- Gelenke  sind,  wiu  die  eutsprecliaitda 
Oeleiike  au  der  Hand.  BLraffe  Amphiurtbrosen.  Zu  ihrer  Zusaiumeus^tmig 
trugen  von  Seite  der  Fusswurzel  die  3  Keilbeine  und  diis  Warfelbeiti ,  ruA 
vorn  zu  die  5  Mitteirussknochcn  bei,  und  zwar  ho,  daas  jedes  Keilliein  ntt  (ÜIS 
Os  metatarai  articulirt,  das  Wurfelbein  ftber  mit  Eweieo.  Das  innere  Kiilb«! 
sieht  mit  Beiner  Kante  gegen  den  Fusarücken ,  während  die  andern  bvidcn  ffltt 
ilirer  Kante  gegen  die  Fnsssohle  gerichtet  sind;  das  innere  Keilbein  ist  aucb  io 
jeder  BeziehuDg  iliis  grüsste  und  ragt  etwa  4  Linien  aber  das  nehnuitdindB 
mittlere  vor.  Dieses  mittlere  wird  ebenso  nach  rorn  za  toq  dem  &tnmft 
Keilbein  um  etvra  2—'-\  Linien  Oberragt,  eo  dosa  dadurch  eine  h'age  iiructo 
dem  inneren  und  äusseren  Keilbein  entsteht,  ia  welche  die  BasU  des  ««H« 
Mittelfuasknochens  die  dein  mittJeren  der  3  besprochenen  Kuochcu  eutsptickL 
eingeschoben  ist.  Die  beiden  Gelenktiachen  des  WUrfelbeinea  stehen  wlul| 
nach  aussen  und  articulireu  mit  den  2  leisten  Mittelfusaknochcn.  Die  Üdn^ 
linie  ist  somit  eine  schi'äg  von  der  Mitte  des  äusseren  gegen  die  vordere  lUAi 
des  inneren  Fussrandes  ziehende  ge/ackte  Linie. 

jMhu  liat  sii^h  viel  bemaht,  die  Richtung  dieser  Geleukahnie  suhr  genM  M 
bestimmen;  alldn  die»  ist  einerseits  uumOgÜch,  weil  doch  immer  geriV* 
Variationen  vorkomiaen;  andererseits  wäre  jede  geometrische  Ansmewaiut  auk 
D^rcbtre^□^1^;  der  Weichtheile  gauE  uunUtz  und  man  mUsate  doch  au  andsKi 
Mitteln  seine  Ziitlucht  nehmen,  um  die  Gelenke  schnell  und  sicher  lu  flsdtft 
Es  genügt  somit,  die  Richtung  der  Geienkshiiie  annftberungsweisi!  ta  tt- 
stimmen,  dadurch,  dass  man  die  Lage  des  fünften  und  eraten  GelenkM  kc- 
zeichnet. 

Die  Lage  des  fünften  Metatarsusgelenkes  ist  leicht  zu  finden,  da  det  ftstl 
Mittelfussknnchen  fast  in  der  Mitte  des  äusseren  Fussrandes  einen  staifc  T*r 
spriugeudeu  ElOcker  liesitzt,  der  selbst  bei  bedeutender  Geschwulst  xu  AAlM 
ist.  Schwurer  ist  es,  das  erste  Metatarsitsgelenk  sicher  tm  findeu,  denn  ifit  & 
hahenheiteii ,  welche  der  erste  Melatarsusknochen  sowohl  am  Fnssracken,  Ä 
nach  am  inneren  Fusarande  bildet,  sind  so  klein,  dass  sie  bei  gaoi  wenit  O*- 
schwulst  nukenutlich  sind  uud  leicht  durch  die  hier  in  Folge  von  Druck  UH| 
vorkommenden  Osteopbjrten  rertüuscbt  werden  kennen.  Nameuilicb  M  it" 
deutender  Geschwulst  muss  man  darum  schon  deutlichere,  aber,  weil  lie  nldl 
nnmittelbar  an  der  Gelenkälinie  lieiiien,  aucb  nicht  so  sichere  Leiter  «UileB. 

Ein  solcher  Lmter  ist  am  inneren  Fussrande  der  HOcker  des  EahoWMk 
der  1  <,^  Zoll  vor  und  unter  dem  inneren  Knöchel  und  I  Zoll  hinter  den  «M 


Fig.  210. 
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Ibtttinntfelenke  ^egt-  Wenn  man  «omit  vom  Höcker  des  Os  metatarsi  qnintutn 
!BK  Linie  ichief  über  deo  Fuesrückcn  riebt,  welche  etwa  I  Zoll  vor  dem  Höcker 
In  KihnlieineH  d^n  innerm  Fusarand  trifft,  so  hat  man  die  beiläufige  Richtung 
Ir  Melataniugelenkslime.' 

Ein  tweiter  solcher  Leitn-  besteht.  Htr  den 
ril,  dau  der  H&cker  de«  Kabnbeines  wegen 
hwhwalat  nicht  fohlbar  wire,  in  dorn  Ziehen 
wr  Linie  iT"ig.  2tO  a — b)  von  dem  hinteren 
iude  der  Tnberosittu  nssis  metatani  qiiinti 
|Mr  Aber  den  Fussrücken.  Diese  Linie  trifft 
m  LDoerea  FuMrande  gerade  den  vorderen 
lud  dei  Kahnbeines  oder  das  Gelenk  zwischen 
Ulli-  nnd  innerem  Keilbein.  Gebt  msn  nun  a 
m  dieUnge  des  inneren  Keilbeines  (Fig.  210  ci, 
In  etwa  nm  1  Zoll  vorwärts,  so  bat  man  das 
Mt  Metatarsusgelenk. 

Binder.     Diese  Gelenke    werden  durch 
(k  knne  Bandfasem  vereinigt: 

t,  Ligamenta  dorsaiia,  kurze,  glänzende 
'imn.  welche  man  nach  Ablösung  der  AVeich- 
We  am  Rücken  sogleich  erkennt.  Sie  unter- 
tWiden  sich  von  der  vor  und  hinter  ihnen 
(paden  Beinhaiit  durch  ihre  Uicht^keit  nnd 
Im  ^niend  weisse  Farbe,  während  die  Bein- 
Mi  den  Knochen  etwas  durchBchimmem  lässt. 
t'no  man  an  der  Stelle,  wo  man  diese  dichten 
'unbemerkt,  das  Messer  flach  und  rechtwinklig  i 
(Wand  mit  der  Spitze  stosswcise  vorschiebt,  so  fiffnct  man  an  einer  kleinen 
Wf  das  Gelenk  und  man  sieht  die  Gelenk knorpel.  Wäre  man  etwas  vor 
4a  Unter  dem  Gelenke,  so  erkennt  man  diesFcieich  an  der  blossen  schwammigen 
üwchmsubstani  und  kann  sich  so  leiclit  orientiren. ') 

!.  Ligamenta  plantaria,  kur7e,  feste  Bänder,  stürkcr  als  die  Dorsal-Liga- 
*nte,  welche  unter  den  gegen  einander  stehenden  Knochen  liinziebeu. 

Sowohl  die  Dorsal-  als  dii<  l'lantar-Ligflmente  haben  in  der  Anatomie  be- 
Mrfffp  Namen,  welche  aber  in  der  f'hirnrgie  von  keinem  Werthe  sind. 

3.  Ligamenta  interossea  s,  inlerarlicularia.  ganz  kurze  und  brttckige  Bän- 
Ir.  welche  bei  gesunden  festen  Knochen  nach  Durchtrennung  der  Dorsal- 
•ilUeDie  durch  stärkeres  Xioderbongen  des  Vorfusses  oder  eines  Metatarsus- 
■wdien-i  leicht  zerrissen  werden  kiiunen.  Bei  porösen  Knocheu  aber  brechen 
*T  die  Fpiphfsen  ,  als  die  Bänder  zen'dssen.  Das  stiirkste  dieser  Ligameute  ist 
*■  nuiere.  Ks  geht  von  der  Au»seutläclie  des  inneren  und  der  Innenitäche 
^  mittleren  Keilbeines  zn  den  entsprechenden  Flächen  des  ersten  und 
'^in  Mctatarsusknnchens.  Das  mittlere  iuserirt  sich  einesthciis  zwischen 
'"•  zweiten     und    dritten    Keillieinc,    auderentbeils    znisibi'n    dem    zweiten 


r  Aie  des  Fnsses  auf- 


')  Ich  bab«  in  meinen  OpcrationscuTScn  gifundcn,    da»«   die*  das  buite  Mittel 
''' •ehmend  and  sicher  die  Oelenfce  m  finden.     AnfJnper,  wi'Uhe  »ieh  nach  dieser 
killten,   werden   schneller   und  ficlicrer   die  Gelenke   lindui    Und   wtniger  die 
'"•»  miniren,  >1>  wenn  lie  «ur«  Gcialhowohl  von  ausicn  nach  innen  nehneiden. 
Imin.  Coapnainu.    3.  Anfl.  23 
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und  dritten  Mets tarsuakno eben.  Das  iusaera  «idlich  heftet  sich  iwiediea 
■ft'ürtdbein  und  dem  dritten  Keilbein  an  und  geht  zum  dritten  und  viemin  M<- 
tjitju-susknoi-hen. 

Durch  diese  Lißamenta  inierosseii  werden  3  SyuovialhöhJen  erzeugt: 

1.  Für  die  Articiiiation  de«  dritten  und  vierten  MetAtanusknocIienB  mit 
dem  WUrfelbein; 

3.  fOr  die  EwiEchen  dem  mittleren  und  auSBcren  Keilbein  und  xweitea  nod 
dritten  MeUiarsusknocben ; 

3.  fOr  die  zwischen  dem  enten  Keilbein-  und  dem  ersten  Jlctatonut- 
knochen. 

Vorbereitung  zu  diesen  Oiieratioiieu. 

Der  Krauke  lie)^  am  besten  auf  einem  Bette  oder  Operation Btitcbr, 
den  Fersenköcker  gegen  den  Rand  des  letzteren  geatemml,  das  krank« 
Bein  im  Knie  gebogen.  Es  ist  dies  zweckmässiger,  als  den  Fass  scliwebad 
EU  erhalten.     Der  Operateur  stehe  vor  dem  Kranken. 

Die  Hemmung  des  ßintlaufes  durch  CompresBion  zufUbrender  Aiterieo- 
BtHmme  ist,  selbst  bei  Gnneleation  aller  Metatarsnaknocben,  selten  nOtlldf, 
indem  die  Arieria  dorsniis  liallncis  leicht  von  einem  Gehülfen  conpri- 
mirt  werden  kann  und  die  Arteriae  plantares  erst  zuletzt  durch schnitteo 
werden.  ^^^ 


Exartic 


einzelner  Mi t telfussknochen. 


Auf  diese  Operation  machte  zuerst  B.  Bell  aufmerksam.  Sie  wnib 
jedoch  später  von  vielen  Chirurgen  verworfeu  und  im  Falle  der  Wahl  mit 
Iteebt  der  Amputation  nachgesetzt;  denu  abgesehen  von  der  unvenuid* 
heheD  Erfiffnung  und  ErscIiQtterung  mehrerer  Gelenke  ist  die  genaao  V(^ 
einigung  an  der  Stelle  des  Gelenkes  selbst  nicht  gut  möglici ,  nnd  « 
bleiben  Hßhlen  zurQck,  welche  der  Abschliessung  des  Eiters  sehr  ffiosSf 
sind.  Die  Esarticulatlon  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  Zelie  liUt« 
wohl  vor  der  Amputation  derselben  den  Vorzug,  dass  die  Haut  aod  & 
Weichtheile  an  der  Fusasohle  nicht  durchschnitten  zu  wenlen  hraot^; 
allein  die  Schwierigkeit  der  Enucleation  dieser  3  Zehen  ist  sogar  M  d" 
besten  anatomischen  Kenntniss  so  gross,  dass  sie  allein  genllgt,  tun  der 
Amputa^ou  den  Vorzug  zu  geben,  namentlich  wenn  der  Knochen  mit  d«r 
Kettensäge  oder  dem  Osteotom  getrennt  wird,  woba  die  Plantanwi*' 
thrile  undurchschnitlen  bleiben  können. 


I.    Kx 


nUti( 


ngea 


skno.;hei 


A.  Ovalairschnitt. 

Der  Operateur  steht,  wie  schon  angegebeu ,  vor  dem  Krankes,  W 
die  zu  enucleirende  einzelne  Zehe  an  der  Spitze  fest  und  zieht  mp  ■>• 
Für  die  erste  Zebe  wird  der  Schnitt  am  inneren  Seit«nnuide  d«  fvt» 
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Fig.  211. 


Fig.  212. 


«Ml«  4  Linien  hinter  dem  Gelenke 

begonneo  und  so  dmch  dieWeicli- 

tbeile  geflllirt,  dass  die  Oeffnung 

dee    OteIb    oach    der    Innenarite 

dt-s    Fnssea  hisgielit    iFig.  2111. 

Die  Vereinigung  soll  eine  linesre 

^«rbc  längs  der  MitletÜDie  dieses 

Ov&ls  bezwecken. 

Ftlr  die  fQufte  Zelie  gilt  ganz 

dasselbe,  nur  iet  bier  sowobi  dieOeflbuiij;  des  Oval», 

ftls  die  ItDenre  Vereiuigaiigsnarbe  gegen  den  iliisHcren 

Fnäsrnnd  zu  Hebten.  Der  Schnitt  beginnt  hiichslen» 

einen  Z"ll  hinter  dem  Gelenke. 

Für  die  mittleren  drei  Zehen  sieht  die  Oefinnng 

des  Ovals  und  die  spätere  Veieinigungenarbe  nacli 

oben  gegen  den  FuBBrUcken  (Fig.  213).  Der  Schnitt 

beg::DDt  etwa  3  Linien  hinter  der  Gelenkalinie. 

Da&8  die  Ovalairsehnilte  immer   die  schönsten 

Retnitafe  liefern,   ist  eine  bekannte  Thatsache,  die 

>'arbe  iet  linear,  und  wenn  sie  sieb  der  Länge  nach 

verkürzt,  so  geschieht  dies  nur  in  geringem  Maasse 

obue  irgend  eine  Wulalnng,  wie  dies   bei  Lappen- 

fichniltenderFalliBt;  aber  es  haben  alle  Ovalai  rech  nitte 

tkhwierigkeiten  in  der  Ausführung,  die  hauptsächlich 

darin  bestehen,   dnes  ati  der  Spitze  des  Ovales  die  breite  Basis  osb.  meta- 

carpi  niclit  gut  bloangelegt  wird,  wenn  mau  den  Winkel  des  Schnittes  nicht 

whr    weil    über   das  Gelenk   hinaus  verlegt;   namentlich  ist  dies  bei  der 

grossen   Zehe  der  Fall,   wo   die  Basis  ungemein  breit  ist  und  gegen  die 

Sohle  hin    eine  Spitze  hat,  an  der  sich    die  starke  Sehne    des  M.  peron. 

'i-'Tigua  zum  Theil  ansetiil.  Die  Dttrcbschucidung  dieser  Sehne  ist  oft 
I  hwierig,  weil  sie  nicht  hervorgezogen  werden  kann,  da  sieh  dieselbe  zum 
j  iii-il  auch  am  Os  cuneiforme  primumansetzl.  Diese  letztere  Insertion  bleibt, 
-  wird  nicht  die  ganze  8ehue  durch  schnitten.  Wenn  man  dabei  im  Baume 
■  •  iigt  ist,  so  wird  die  Operation  unendlich  verzögert.  I*^  war  schon 
iL^;;e    mal  gezwungen,    nm    nicht  die   Spitze   des  Ovales   bis  gegen  das 

Kahnbein  hin  zu    versetzen,  aur  den  Winkel  des  Schnittes    einen  kleinen 

Querschnitt  zu  machen.     Leichter   ist  der  0\  alalrscbnitt  beim  Metatarsus- 

KniThen    der    kleinen    Zehe.     Hier    liegt    der    spitze  Winkel    hinter  de** 

Tubero^itas  des  Mefalarsuskuoehens,  welche  etwa  4  Linien  (oft  noch  mehr) 

nbcr  das  Gelenk  nach  rückwärts  ragt.  Es  ist  immer  Baum  genug,  um 
,  Jsidit  21t  exarticnliren,  die  Sehne  des  Peron.  hrevis  und  (wenn  er  zugegen 
AB  «lea  perun.  tertius    werden  leicht  gesehen  luid  durchschnitten. 
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Bei   den  Ovalairschiiitten   der   2.,  3.  uod  4.  Zebe  sind  die  Hanpt- 
Schwierigkeiten  in  dem  keilförmigen  Ineinandergreifen. 

B.  Lappenschnitte. 

A.  Für  die  beiden  äussersten  Zehen  (erste  nnd  ftinfte)  worden  T0^ 
geschlagen : 

1 .  Ein  einziger  und  zwar  seitlicher  Lappen   aus  dem  Thenar  und 
llypothenar  bei  der  Enucleation  des  Daumens.     Dieser  wird  gebildet: 

a)  Mit  primärem  Zwischenknochenschnitt  und  Bildung  des  Lappen 
nach  der  Enucleation  (Walther). 

Man  spännt  sich  die  Zwischenzehenfalte  durch  Auseinanderziehen  der 
zu  enucleirenden  und  der  ihr  nächst  stehenden  Zehe  nach  der  Quere,  setzt 
dann  ein  schmales  Mess^  senkrecht  auf  diese  Falte  an  und  schneidet  die 
Weichtheile  des  Zwischenknochenranmes  bis  zur  Gelenkslinie  durch.  Nan 
wird  die  zu  enucleirende  Zehe,  welche  der  Operateur  selbst  handhiben 
muss,  vom  Fnsse  abgezogen,  die  Schneide  des  Messers  quer  gestellt  ond 
enucleirt.  Jenseits  des  Gelenkes  angelangt,  wird  das  Messer  so  gedreht, 
dass  die  Schneide  gegen  den  Operateur  zu  gerichtet  ist  und  von  hioteo 
nach  vom  der  Lappen  ausgeschnitten,  dessen  Länge  bis  zu  den  Capitnlis 
der  Metatarsusknochen  reichen  soll. 

Will  man  alle  diese  Operationen  mit  der  rechten  Hand  verrichten, 
80  muss  die  linke  Hand,  welche  die  zu  enucleirende  Zehe  fixirt,  fittr  die 
erste  Zehe  des  linken  und  die  fünfte  Zehe  des  rechten  Fusses  mit  der 
Volarfläche  nach  aufwärts,  für  die  fünfte  Zehe  des  linken  nnd  die  erste 
Zehe  des  rechten  Fusses  hingegen  mit  der  Volarfläche  nach  abwärts  ge- 
richtet sein.  In  den  letzteren  beiden  Fällen  werden  beide  Hände  des 
Operateurs  gekreuzt  sein. 

fii  Primäre  Lappenbildung  mittels  Durchstich  und  nachträgliche  Enu- 
cleation (Lisfranc). 

Man  nimmt  dazu  ein  spitziges  kleines  Lappenmesser.  Der  Operateur 
setzt  vor  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  beginnen  soll,  den  Daumen  an  die 
Kücken-,  den  Zeigefinger  an  die  Sohlenfläche  fest  an  und  schiebt  dann, 
durch  Gegeneinaiiderdrücken  derselben,  die  Weichtheile  g^en  den  ent- 
sprechenden Fussrand  hin.  Darauf  sticht  er  mit  der  Spitze  seines  Ampn- 
tationsmessers  von  der  Fusssohle  aus  gegen  den  Fussrttcken  zu  (von 
unten  nach  oben)  durch,  und  zieht  das  Messer  bis  zu  den  Capitnlis  der 
Metatarsusknochen  vor,  w^o  er  ausschneidet.  Nachdem  der  so  gebildete 
Lappen  zurückgeschlagen  wurde,  wird  vom  Rande  gegen  die  Mitte  dei 
Fusses  zu  enucleirt,  indem  blos  das  Messer  am  Fussrande  angesetzt  und 
durch  den  Gelenkzwischenraum  mit  Durchschneidung  der  von  oben  nnd 
unten  das  Gelenk  bedeckenden  Weichtheile  durchgeführt  wird.  Die  Schneide 
des  Messers  wird  dann  nach  vom  gedreht  und  dasselbe  dicht  am  weg- 
zunehmenden Knochen  bis  zur  Zwischenzehenfalte  vorgeftihrt,  wodurch  di€ 


Operation  beendet  ist  Das  vom  Kreuzen  der  Hände  Gesagte  gilt  für  die 
Ainfte  Zehe  des  linken  nnd  die  erste  Zehe  des  rechten  Fasses  auch  hier. 

2.  Zwei  Lappen,  ein  oberer  und  unterer  (B.  Bell),  seitliche,  gegen 
die  Mittellinie  der  Fussrückens  sehende  Basis. 

Man  sticht  2 — 3'^'  hinter  dem  Metatarsusgelenke  ein  Scalpell  durch 
die  Haut  bis  auf  den  Knochen  und  führt  den  Schnitt  längs  des  Mittel- 
Attsknochens  am  entsprechenden  Fussrande    (also  beim  Mittelfussknochen 

■ 

der  grossen  Zehe  am  inneren ,  beim  Metatarsusknochen  der  kleinen  Zehe 
im  losseren  Fussrande),  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metatarsi.  An  den 
beiden  Endpunkten  des  nun  beschriebenen  Schnittes  führt  man  zwei  Schnitte, 
weicbe  auf  dem  Längenschnitt  senkrecht  stehen  und  sowohl  am  Fussrücken 
ili  an  der  Sohle  Aber  den  nächsten  Knocheuzwischenraum  reichen.  Die 
Schnitte  bilden  die  Form  eines  H.  Die  dadurch  begrenzten  kurzen,  aber 
bratoi  Tiereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis,  welche  gegen  die 
IGtte  des  Fuasrflckens  sieht,  lospräparirt,  hierauf  vom  entsprechenden 
Fssannde  her  enucleirt.  Um  nun  den  Knochen  völlig  auszuschälen,  durch- 
traut man  noch  die  Haut  in  der  Zwischenzehenfalte  und  schneidet  den 
Knochen  dicht  am  entsprechenden  Musculus  interosseus  ab,  indem  man 
die  Schneide  gegen  den  Knochen  richtet.  Die  Wundränder  werden  mittels 
der  Knopfnaht  vereinigt. 

Man  könnte  statt  der  eben  beschriebenen  zwei  Lappen  auch  nur 
Einen  bilden,  wobei  man  den  längs  des  Metatarsusknochens  laufenden 
Schnitt  etiK'aa  näher  der  Fusssohle  führt.  Die  Wunde  hätte  dann  folgende 
Form:  >— ^. 

Obwohl  bei  dieser  Methode  die  Exarticulation  selbst  bequemer  und 
lechter  ist,  als  beim  Ovalairschnitt,  so  verdient  der  letztere,  der  besseren 
Vereinigung  wegen,  doch  den  Vorzug. 

B.  Für  die  Enucleation  des  Metatarsusknochens  der  zweiten,  dritten 
ud  vierten  Zehe. 

1.  Das  sogenannte  Exstirpationsverfahren ,  welches  eigentlich  nicht 
»  den  Lappenschnitten  gehört,  indem  gar  keine  Weiclitheile  erspart 
werden,  sei  hier  blos  erwähnt;  es  ist  jetzt  fast  allgemein  verwerfen.  Es 
^eht  darin,  dass  die  Weichtheile  der  den  wegzunehmenden  Metatarsus- 
knochen begrenzenden  Zwischenzehenfalten  durch  das  senkrecht  auf  sie 
S^setite  und  in  derselben  Richtung  fortgeführte  Messer  einfach  durch- 
^>^t,  dann  ohne  Schonung  der  den  Metatarsus  am  Fussrücken  oder  an 
der  Fnsssohle  bedeckenden  Weichtheile  die  Enucleation  durch  einen  am 
^kta  geführten  Querschnitt  vorgenommen  und  dann  durch  einen  eben 
^  ciafachen  Querschnitt  die  Weichtheile  der  Fusssohle  in  der  Ebene  des 
C^knkes  getrennt  werden. 

2.  Die  Bildung  zweier  Dorsallappen  durch  einen  (T)  Schnitt  ohne  Ver- 
ktznng  der  Fnsssohlenweichtheile.  Es  wird  längs  eines  Mittelfussknochens 
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FuBBrBcken  eui  Benkrecliter  Schnitt  vollführt,  wi 
Basis  des  MittclfuBsknooliens  beginnt  und  am  Melatarso-Plialangeal-Gelenke 
«ndet.  Am  oberen  odei'  hintt^ren  Ende  dieses  senkrechten  Schnittes  vrinl 
ein  einfacher  Queraehnitt  von  einem  Zoll  Breite  gemacht.  Dasselbe  ge- 
schieht am  Metatarso-Phahingeal-Gelenke,  nur  wird  hier  derselbe  Seliuilt 
in  der  Beugefalte  der  Zehe  herumgeftthrt.  Man  durchtrennt  nun  die 
Streckselnie  am  oberen  Ende  der  Wunde,  löst  zu  beiden  Seiten  die  Zwischon- 
knochenmuskeln  ab,  trennt  auf  die  früher  angegebene  Welse  das  Docsal- 
Ligament  am  Tarso-Metataraal-Geleuk ,  trennt  dui-ch  gerades  Einsenken 
der  Messerspitze  die  Ligamenta  interossea,  drückt  den  Itittelfiisaknoolien 
etwas  herab,  fnast  die  Basis  des  Mitte Ifuseknochens  mit  einem  spitzen 
Haken,  hebt  dieses  Ende  des  Knoclietis  empor  und  schält  vollends,  indem 
man  sich  hart  an  den  Knochen  liält,  den  Mittelfussknochen  heraus. 

Dieses  Verfahren  gibt  am  Leichname  ein  vortreffliches  Resultat,  am 
Lebenden  wftre  es  m<iglicb,  dass  nach  Vereinignng  d^  Lap{>en  sich  in 
oberen  Ende  der  Wunde  in  dem  Sacke  der  Eiter  ansammelt.  Dem  könnte 
man  wohl  durch  Oftönlassen  des  oberen  Endes  der  Wunde  und  Binfuhrao 
eines  kleinen  Leiuwaiidläppchena  in  etwas  vorbeugen.  Die  Intogrit&t  der 
Plantarweichtheüe  durfte  aber  für  den  späteren  Gebraucli  des  Fnaaes  »dB 
Torthcilhaft  sein.  Auch  hier  könnte  ein  einziger  Lappen  gebildet  WOTdoh 
wenn  der  Längeuschnitt  nicht  auf  der  Mitte  des  Metatarsnsknocheo,  an»- 
deni  in  einem  Zwischenknochenranme  geführt  würde;  die  Wtude  bUM 
auch  die  Form  ],  wie  bei  der  ersten  und  fünften  Zehe. 

11.    Euucleatioii  zweier  Metatarsusknochen. 

M|  Für  die  erste  und  zweite,  oder  vierte  und  fünfte  Zehe  «"ftren  gut 
dieselben  Schnitte  zu  empfehlen,  H  oder  |  j,  nur  mUssten  die  (fuf 
schnitte  länger  sein,  d.  h.  über  zwei  Gelenk«  reichen.  Die  läppen  »rf 
dann  entsprechend  länger. 

bj  Für  den  zweiten  und  dritte»,  oder  vierten  und  fünften  MittelfRai* 


Fig,  213. 


knochen  können  ebenfalls  zwei  DorsaIl«pi>en  ail 
seitlicher  Basis  gebildet  werden,  wie  bei  der  Bi- 
articulatioD  eines  einzelnen  Knochens  (Fig.  213). 

Man  macht  einen  LflngSBchnitl ,  eiitspredM^ 
dem  Zwischenräume  der  beiden  hJowegxnnehnieste 
Knochen  sowohl  am  hinteren  Ende  diese«  SehmtMd 
als  auch  in  der  Gegend  der  CapituU ;  dieser  hUfe 
Schnitt  wird  auch  in  der  PlauUrf&ll«  des  MetaBiW- 
Phalangoal-üelenkes  herumgeführt:  nachdeai  A 
Dorsaltappcn  losprSparirt  und  zur  .Seite  g«sclilig« 
wurden,  treunt  man  am  inneren  Rande  des  «b« 
nnd  Siiaaereu  Kande  des  anderen  Kuoc)i«ue  di«  Mb»- 
culi  interossei  ab  und  schreitet  dann  zur  EnocleulM* 
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nd  völligen  Ansschälnng  der  Knochen,  und  zwar  entweder  beider  zugleich 
oder  jedes  einzeln.  Im  letzteren  Falle  muss  man  die  Mnsculi  interossei,  welche 
fwiMhen  den  beiden  wegzunehmenden  Knochen  liegen,  durchtrennen. 

Die  Integrität  der  Plantarweichtheile  dürfte  bei  der  Exarticulation 
sweier  Zehen  noch  viel  wichtiger  sein,  als  bei  der  einer  einzelnen. 

e)  Hat  man  die  Bildung  zweier  kurzer  Lappen,  eines  Dorsal-  und 
dies  Plantarli^pens  mit  oberer  Basis,  vorgeschlagen. 

Die  Schnitte  bilden  zusanmien  die  Form  eines  unregelmässigen  H, 
ilBlieh  H-  ^^  3^^  parallelen  Längslinien  bezeichnen  die  Schnitte  in 
des  Zwiscbenknochenränmen,  welche  bis  zu  den  Metatarsusgelenken  ge- 
fthit  werden ,  so  dass  sämrotliche  Weichtheile  am  Rücken  und  in  der 
Sohle  durchschnitten  werden.  Diese  Längsschnitte  werden  etwas  vor  ihrem 
Ende  am  Metatarsalgelenke  durch  einen  Querschnitt  sowohl  am  Fussrücken 
ili  an  der  Sohle  verbunden.  Diese  zwei  kleinen,  viereckigen  Läppchen, 
trekbe  dadurch  begrenzt  werden,  präparirt  man  nach  oben  zu  los,  schlägt 
«e  naeh  aufwärts  und  vollendet  die  Exarticulatien.  Die  kleinen  viereckigen 
lippdien  werden  alsdann  gegen  einander  geschlagen  und  zusammengenäht. 
Die  wunden  Flächen  der  zurückgelassenen  Zehen  bleiben  offen  und  müssen 
dnth  Granulation  heilen.  Dies  ist  ein  grosser  Nachtheil  dieser  Methode. 
Min  könnte  zwar  diesem  Uebelstande  dadurch  abhelfen,  dass  man  am 
Flusrflcken  den  Schnitt  nicht  H'^^i^^S)  sondern  so:  X  führen  würde; 
dtdorch  bekäme  man  aus  der  geschmeidigen  Dorsalhaut  zwei  Lappen, 
mit  denen  man  die  wunden  Stellen  der  übrigbleibenden  Metatarsusknochen 
deden  könnte.  Allein  selbst  in  diesem  Falle  wäre  diese  Opcrations- 
■etbode  unseren  zwei  seitlichen  Dorsallappen  ohne  Durchtrennung  der 
SoUe  sowohl  wegen  der  grösseren  Verwundung,  als  auch  in  Hinsicht  auf 
die  Brauchbarkeit  des  Fusses,  nachzusetzen. 

Die  Exarticulatien  dreier  oder  gar  vierer  Metatarsusknochen  ist  zu 
^^erfen,  indem  die  zurückbleibenden  Zehen  eine  viel  zu  geringe  Stütze 
^D  und  den  Operirten  beim  Gehen  mehr  hindern,  als  der  Verlust  aller 
Kttelfnssknochen. 

^Ezarticulation  aller  Metatarsusknochen  oder  Enucleation 
des  Vorderfusses  im  Tarso-Metatarsal-Gelenke. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation.  Von  dieser 
*^tion  haben  Garen geot,  Heister  und  Sharp  deutlich  gesprochen; 
^  luun  jedoch  später  wieder  in  Vergessenheit  und  wurde  nur  ausnahms- 
*Ae  von  einzelnen  Chirurgen  geübt.  Erst  seit  Villerm^  und  Lis- 
franc  um's  Jahr  1815  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  lenkten,  wurde  sie 
^Hgemein  in  die  Operationslelire  aufgenommen. 

Von  Lisfranc,  der  sie  zuerst  genauer  beschrieb,  führt  sie  häufig 
<feQ  Namen  der  Li sfran ersehen  Enucleation. 
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Vorzüglich  war  man  bemüht ,  ihre  Vorzüge  vor  der  damate  lo  be- 
rühmten C ho par tischen  Enacleatio  in  tarso  hervorznheben.  Jetzt  wiid 
es  wohl  kaum  einen  Chirurgen  mehr  geben,  der  im  Falle  der  Wahl  dieie 
Operation  der  Enucleatio  in  tarso  nachsetzen  würde.  Indem  sie  ^nea 
längereu  Stumpf  und  einige  Sehneninsertionen  mehr  erhält.  FreÜMh 
bleiben  als  Antagonisten  der  Achillessehne  blos  der  Mosciüos  tibUlU 
anticus  und  ein  Theil  der  Insertion  des  Musculus  peroneus  loDgu 
erhalten. 

Im  Falle  der  Wahl  ziehen  viele  Chirurgen  die  Amputatio  ossism 
metatarsi  vor,  da  sie  eine  ebenere  Wundfläche  setzt,  und  weil  die  in  Rede 
stehende  Exarticulation  mehrere  kleinere  Gelenke  eröflTnet. 

Operationsmethoden. 

A.  Der  Zirkelschnitt  ist,  streng  g^enommen,  nicht  ausfülirbir, 
indem  man,  um  die  Haut  umschlagen  zu  können,  zwei  längs  der  Foai- 
ränder  verlaufende  Längsschnitte  zu  bilden  hätte,  wodurch  zwei  gleieb- 
lange  viereckige  Lappen  entständen,  die  nur  etwas  kleiner  wären,  aU  die 
gewöhnlichen  Lappen.  Dieses  Verfahren  könnte  darum  höchstens  im  Falle 
der  Noth  eine  Anwendung  finden,  wo  die  Weichtheile  in  keiner  anderei 
Weise  zu  erhalten  wären. 

B.  Der  Lappen  schnitt. 
1.  Mit  einem  Lappen. 

(i)  Das  Verfahren  von  Baude ns,  welcher  den  Lappen  aus  den 
Weichtheilen  der  Dorsalfläche  bildet,  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  tii 
solcher  Lapi>en  zu  dünn  ist  und  dann  die  Narbe  in  die  Fusssohle  u 
liegen  käme. 

h)  Ein  Lappen  aus  den  W^eichthcilen  der  Plantarfläche  iHey, 
Cooper,  Lizars,  Guthrie,  Zang,  L isf ran c)  wird  nach  vorläufiger 
Trennung  der  Weichtheile  der  Dors^ilfläche  und  Exarticulation  von  innen 
nach  aussen  ausgeschnitten. 

Die  Operation  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken,  legt  seine  linke  Hohlhand 
an  die  PlautarHäclie  des  kranken  Fusses  an  und  fixirt  sich  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Anfangspunkte  seines  Schnittes 
an  beiden  Fussrändem.  Nun  werden  zuerst  die  Weichtheile  auf  der  Dorsal- 
fläche,  welche  die  Gelenkslinie  bedecken,  bis  auf  den  Knochen  in  der- 
selben schrägen  Linie,  die  wir  als  die  Richtung  der  Gelcnkslinie  angegeben 
liaben,  durchschnitten  (Guthrie).  Das  äussere  Ende  des  Schnittes  muss 
zwei  bis  drei  Linien  hinter  den  Höcker  des  fünften  Mittelfussknocbens 
fallen.') 


M  Littfranc  machte  den  Dorsalschnitt  nach  vorn  conrex.    Dann  ist  jedoch  die 
Operation  kein  einfacher  Lappenschnitt,  wieLisfranc  meint,  sondern  ein  doppelter. 


Dies  geschieht  darum,  weil  dann,  wenn  dieser  Schnitt  quer  über  den 
Fttirflcken  ginge,  entweder  die  äusseren  Gelenke  gar  nicht,  oder  die 
iueren  zu  weit  entbiösst  würden.  Darauf  werden  die  Weichtheile  etwas 
Aber  die  Geleukslinie  zorückpräparirt  und  nun  zur  Enncleation  selbst  ge- 
Mkritteu. 

Nachdem  der  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Dorsaliläclie ,  die 
fllüigeD  Finger  an  der  Plantarfläche  angesetzt  und  so  der  Fuss  fest  um. 
friftn  wurde,  trennt  der  Operateur  leicht  ritzend  die  Dorsalbänder  des 
flnften,  vierten  und  dritten  Gelenkes  durch,  indem  er  dabei  den 
hsi  nach  unten  und  innen  neigt,  dringt  dann  vom  inneren  Fuss- 
nade  aus    in's    erste  Gelenk,    dessen  Dorsaiband    von    der  Innenseite 

dorehtrennt  und  dabei  der  Fuss  nach  unten  und  aussen  geneigt 
Zuletzt  wird  das  Dorsalband  des  zweiten  Gelenkes  von  oben 
duditrennt.  Sollte  man  über  die  Lage  dieses  Gelenkes  ungewiss  sein, 
10  thnt  man  gut,  wenn  man  das  Messer  etwa  4^'^  hinter  dem  ersten 
MeUtarsttSgelenke  flach  auflegt,  die  den  Knochen  unmittelbar  be- 
deckenden Dorsalbänder  stossweise  mit  der  Spitze  durchsticht  und  durch 
drehendes  nach  Aussenkehren  der  Schneide  von  innen  nach  aussen  durch- 
«dtoeidet 

Dabei  erscheint  die  Gelenkslinie  als  querer  weisser  Streifen,  während 
der  blosse  Knochen  blassroth  sich  sehen  lässt.  Sind  nun  die  Gelenke 
ge^Mfitet,  so  müssen  die  Zwischenknochenbäuder  getrennt  werden.  Dies 
{ttdueht  theilweise  durch  Zerreissen  derselben,  wenn  man  den  wegzu- 
■dunenden  Yorfuss  stark  nach  unten  neigt,  theilweise  und  zwar  vorzüg- 
bb  dorch  Trennung  mit  dem  Messer. 

Zu  diesem  Zwecke  dreht  der  Operateur  den  Vorderfuss  so,  dass  er 
den  inneren  Fussrand  hebt,  den  äusseren  senkt.  Dadurch  wird  der  Raum 
zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknochen  und  dem  inneren  Keilbein  etwas 
grosser.  In  diesen  Raum  senkt  der  Operateur  die  Spitze  des  Messers 
ud  dufchtrennt  so  das  innere  Zwischeuknochenband.  Nun  dreht  er  den 
^  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  zerstört,  indem  er  das  Messer 
ZTiächeu  dem  zweiten  Mittelfussknochen  und  äusseren  Keilbein  einsenkt 
das  mittlere  Zwischenknochenband ;  endlich  neigt  er  den  Fuss  abwäi-ts 
ond  zerstört  nun  an  der  Aussenfläche  des  äusseren  Keilbeines  das  dritte 
Zwischenknochenband. 

Sind  nun  sämmtliche  Dorsal-  und  Zwischenknochenbänder  durclitrennt, 
M>  SBcht  man  die  Tuberositas  metatarsi  quinti  mit  dem  Messer  bis  zur 
Plantarflädie  so  zu  umgehen ,  dass  man  die  Plantarbänder  nach  vorwärts 
20  davon  abschält,  welches  Verfahren  dann  bei  stark  abwärts  geneigtem 
Voifoflge  f&r  jeden  folgenden  Metatarsusknochen  bis  zum  ersten  wieder- 
holt wird.   Nun  wird  zwischen  dem  entblössten  hinteren  Theile  der  Plautar- 
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«Her  MetalarBusknocIien   nnd   den   Weichtbeilen 
Fig.  214.       das  Amputationsmesser  tlacli    eiogeleg^t,  der  Vuif 

gestreckt  und  üer  Plantarlappen  durch  FortfQhren  ■ 
pntationgmeBBcrB  bis  zu  deu  Capitnlis  der  Metatars 
bei  fortwähreail  stärkerer  ätreckuiig  des  Vorfussee  v 
nacli  aussen  Husgescbnitten ,  nnd  zwar  so  schrSg,  4 
Rand  des  Lappens  entsprecliend  dem  schiefen  Dorn 
schräg  st^ht,  d.  h.  der  Lappen  am  inueren  Fue 
igt  (Fig.  214). 

Der  von  innen  schief  herausgeschnittene  1 
in  der  Ilegel  einen  iiiiebenen  Rand,  und  es  ist  zwec 
eich  den  Hand    des  Lappens    ven  aussen    zu  liegrenzcn,  indeiD  I 
einen   viereckigen  Lappen   zu  bilden,   einen  dem  Doraalschnitl  putldM 
einfaclieu  Scbrägschnitt,  um  einen  runden  Lappen  zu  tiabon,   einen  n 
vom  convexen  Bogenschnilt  bildet. 

Letzterer  Lappen  gibt  eine  gefölligere  Form,  mnss  aber  eb«nso,  nt 
äer  Querschnitt  nach  innen  etwas  Iftnger  sein,  als  nacli  aussen. 

Die  Arterien,  deren  Unterbindung  etwa  nothwendig  werden  kann,  sitJ 
die  Dorsalis  liallucis  (auf  dem  Fussrtlclien  zwischen  dem  ersten  nid 
zweiten  Keilbein),  die  Melatarsea,  welche  sich  von  der  Dorsalfllehi 
des  Wtlrfeiboines  g^en  die  PlantaiHäche  )ierumse)ilingt.  nnd  die  b 
Plantares. 

Die  Vereinigung  geschieht  mit  Heften  der  Knopfnaht  und  duEviicha 

angelegten  Heftpflasterstreifen,  welclie  von  der  Plantar-  gegen  die  Üow^ 

fläche  herauf  angelegt  werden. 

2.  Mit  zwei  Lapi>on. 

Dies  ist  die  gewöhnlichste  Openttionsmetiiode.  Man  bildet  dabei  e 
kleineren  Dorsal-  und  einen  grösseren  Plantirbppen.  Der  DoresllappCB 
darf  nicht  länger  als  l'/i"  sein,  sonst  würde  er  einsinken.  £i 
achaffener  Lappen  erleiclitert  die  Vereinigung  und  verhindert, 
Ksrbe  gerade  an  den  Fussrücken  kommt,  wie  dies  beim  einfachen  Lappel 
geschieht. 

Die  Ausfnhrung  dieser  Operation  unterscheidet  sich  von  der  vorhil 
besehriebenen  Methode  blos  darin,  dass  anfangs  längs  dem  nntoren  Bw 
des  ersten  und  fünften  Mittelfussknoehens  an  den  FusBrandoni  je  t 
L&ngenschnitt  bis  zu  den  Capitnlis  der  Metatarsusknoclien  nach  vom  e 
fnhrt  wird.  Dann  wird  duiTh  einen  in  der  oben  boseliri ebenen  achrlga 
Linie  die  Weichtbeile  des  Fusartlekens  bis  auf  den  Knochen  durHidring«! 
dem  Schnitt  ein  i',i"  langer  Dorsallappen  nach  vom  begrenzt  und  Air* 
bis  hinter  die  Gelenkslinie  von  den  Knochen  lospräparirt.  In  der  itiHen 
AuafUlirung   gleiclit   diese   Operation smetliode    der    schon    beschrtcbene 


jgm,  nur  braucht  der  freie  Rand  des  Lappeos  keine  schräge  Richtung  zu 
Umd.') 

Will  man  dem  LappeD  dne  halbmondförmige  Gestalt  geben,  so  fUhrt 
■u  an  der  Dorsaleeite  von  einem  FDasrande  einen  Schnitt  etwa  I  >,'i  Zoll 
{trade  nach  rorwArts,  krilmmt  ihn  dann  auf  dem  Fuasrttckeu  und  indem 
wa  das  Meaaer  in  einem  Dach  vorn  conveien  Bogen  über  den  Fnssrücken 
läneht,  geht  man  wieder  an  dem  entgegengesetzten  Fnssrande  nach  rUck- 
«liti.  Es  versteht  üoh  von  selbst,  daaa  die  beiden  Winkel  des  Schnittes 
«itiprtchend  der  achrilgeu  Richtung  der  GelenkBllnie  zu  stellen  kommen, 
i.  h.  der  innere  Winkel  mehr  vom,  der  Süssere  mehr  rUckwärts. 

Ist  der  Dorsallappen  sach  oben  lospräparirt,  so  wird  die  Enncleation 
Tt^etiommen,  die  Knochen  von  den  Plaotarweichtlteilen  losgeschnitten, 
Mauf  dieselben  wieder  in    ihre  normale  Lage  ge-  Fig.  215. 

Incfat  und  der  bogenfönnige  Rand  des  PlanUrlappens 
lon  aussen  nach  innen  mit  dem  Scalpell  gebildet. 
Der  Schnitt  wird  dicht  hinter  den  Capitulis  der  Mittel- 
faikuNShen  geflüirt  (Fig.  215). 

EMcIcalla  pcdls  ia  larsa. 

Uese  Operation  besteht  in  Auslösung  des  Vorder- 
fuKi  ans  den  Gelenken  zwischen  der  ersten  und 
»nien  Rdhe  der  Fusswurzelknocheii. 

Geschichte  und  Beurtheilnng  im  Allgemeinen. 

Die  erate  Angabe  aber  diese  Operation  findet  sich  in  der  lateinisclien 
od  den  darauf  folgenden  deutschen  Ausgaben  von  Heister,  welcher 
Jnnh  Garengeot's  Aupreisnng  der  Exartlculatio  ossium  metatarsi  auf 
&H  Operation  aufmerksam  geworden  zu  sein  scheint.  Allein  weder 
Bciiter  ooch  Garengeot  haben  diese  Operation  selbst  geübt.  Nach 
Hanezovsky's  Beridit  (Afed.-chir.  Beobaclitungen  auf  Reisen.  Wien 
1182)  wurde  sie  von  du  Vivier  in  Rochefort  1780  —  81  zuerst  ver- 
MfateL  Da  dieser  Oiirurg  jedoch  darüber  nichts  bekannt  machte,  kam 
M  gani  in  Vergessenheit  und  wurde  von  (Jhopart  neuerdings  erfun- 
den, IT91  verrichtet  und  bekannt  gemacht  und  führt  seither  den  Namen 
nCkopirt' sehe  Enueleation"  und  das  betreffende  Gelenk  den  der  (Jho- 


')  Cn  den  Sack  iwiicbeu  dem  ersten  und  dritten  Keilbein  tu  bei<ciligcn,  kann 
*■■  d*i  Tontehende  erste  Keilbein  nbsUigcn,  ohne  dabei  bedlTClilen  7.11  museen,  daat 
dM  oben  Gelenk  iwiichen  dem  enten  Keilbein  und  Kahnbein  zu  Blark  erachuttart 
**^  —  Dauelbe  eneicht  man  durch  die  Ausführung  von  Bauden«'  Vorschlag, 
*>l*eitm  HeUt>r«iuknochen  in  der  Ebene  dea  ersten  Gelenkes  etwas  eehiel  nach  aus- 
■Mudkintea  ta  daTchiil(«i ;  letiterer  Vorschlag  stürt  die  Operation  ausserordentlich. 
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p&rt'scben  GeleiiksÜDie.     SeitLer  wurde    sie  in  FraiUcreiuli  liäufii^  g 
und  vielfach  btaprodieD. 

In  DeutEi?li]an<l    war  die    In  Rede  stelieude  Operation  anfäiig:s  g«us 
Obereulieii  worden  ;  erst  IS09  verrichtete  sie  Wal  t her  and  bosrlirieb 
in  etwas  verbesserter  Geetalt. 

lu  Eiiglaud  wurde  sie  durch  Koux's  Heise  ISU  bekannt,  find 
Jedücli,  vielleicht  seines  Tadels  wegen,  wenig  Anbang. 

Znr  Verbreitung  und  Einführung  dieser  Operation  in  Üeoteohlud 
tragen  vorzüglich  bei;  Langeiibeck  d.  Ä.,  Kern,  Klein,  ftoai, 
Grälfe,  (JheliuB,  Textor,  Jäger  n.  b.  w. 

Es  wnrde  über  den  tiierapentiselien  Wertb  dieser  Operation  fiti, 
mitunter  sehr  WiderBpreohendes  geschrieben  und  gespriicheu,  woToa«ir 
nur  Einiges  erwähnen  wollen.  Larrey,  der  die  ExartJculatio  buiaeH 
gefahrluBcr  als  die  Amputatio  humeri  erklärte,  eprach  sieb  gans 
gegen  diese  Operation  ans  und  empfahl  dafür  die  Amputalio  cruris.  JlgSf 
und  Kern  hingegen  nahmen  keinen  Anstand ,  die  Operation  eelhM  ba 
C'arles  der  Gelenktlaclien  des  Sprung-  und  Versenbeinee  zu  vcmtitet- 
Derlei  cuntrastirende  Meinungen  konnten  nur  durch  die  Zdt  gesrliHctiK 
werden. 

Jetzt  nimmt  die  Exartirulatio  in  tarao  eine  hervorragende 
uuter  den  wicJitigBten  Operationen  ein.  Ueber  ihr  VerhUllniaa  i 
cleatio  metatarsi,  welches  auch  vielfacli  besprochen  wurde,  Ul  man  jid 
allgemein  der  Ansicht,  dass  letztere  im  Falle  der  Wahl  den  Vonu^tdn 
deshalb  verdient,  well  sie  einen  längeren  Stumpf  erliält. 


Aiiata 


lie.   Die  Geleakslioie  der  Enucleatio  in  larso  wird  begrnut:  i 


Fig.  216. 


hinten  zu  vom  Sprungbein  uaA  Tv- 
senlirin,  uarji  vom  «i  (om  Kito- 
bein  und  Woi-ff Ibeiu ,  nn  Ina 
der  Talus  mit  il<>m  Os  uincslM 
der  Calcaaeus  mit  ilt^m  Ot  ai^ 
dtaiiii  verbunden  i»I. 

Der  Kopf  iI<«Agtn)nJuiilllb 
vom  FussrUcken  licrab  gcsriiai,  M 
zii-mlielin^ehn&BsisfaKugdiU—t 
vnr  luid  verengt  sich  rtrkvU 
vor  seinem  Cebentmnsf  in  ilaE^ 
l-iej'  <If5  Knochens  zu  eiatg  Mii' 
iiiiifu  KU  allenfalls  (iln-rkiunpClH 
Ilalee.  Kr  siebt  «-ivat  Uim, 
als  Jt  vordere  ForwaU  4m  f^ 
scjilieiiie^  und  mbtmit  «HitniiUB 
auf  dem  Suslcnlarnlnn  lak  ilaFir 
seiibfiiies.  Dieses  UOAm  (MiA 
hat,    oliEcbon 


i 
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Astn^alo-Naviciilar-Gelenke  articnlirt  und  gewissermaasscn  eine  Ausbuchtung 
^nsdbeii  darstellt,  fUr  den  Technicismus  der  Operation  keinen  Werth.  wohl  aber 
in  Bezii;:  der  Heilung,  indem  Eitersenknngen,  besonders  bei  der  Ilückenlage  des 
KnnkeD,  in  dieses  Gelenk  stattfinden   können. 

Die  GeienkflSiche  des  Sprungbeines  ist  dort,  wo  sie  an*s  Kalinbein  grenzt, 
darchaus  convex.  Die  Gelenkflächc  des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein  ist 
Ton  einer  Seite  zur  anderen  schwach  convex,  von  oben  nach  unten  concav. 

Ränder.  1.  Die  Ligamenta  dorsalia  et  plantaria  haben  für  die  Enuclea- 
tioD  eine  geringere  Bedeutung. 

Unter  dem  Xamen  Ligamentum  calcaneo  -  naviculare  interosseura  w^erden 
TOB  manchen  Chirurgen  2  Bänder  beschrieben  welche  von  dem  vorderen  Fort- 
titz  des  Fersenbeines  entspringend  das  eine  zum  Kahn-  (Fig.  2{(ia),  das  andere 
zam  Wörfelbein  «Fig.  216^)  laufen.  In  seltenen  Fällen  gehen  vom  ersten  Bande 
finige  Bündel  zum  Sprungbi^in ;  es  liegen  diese  Bänder  unt<>rhalb  der  Dorsal- 
Ligamente,  bedeckt  von  etwas  Fett;  sie  wurden*  von  "NV ei t brecht  genau 
tb  2  getrennte  Bänder  beschrieben  und  eigens  beuunnt.  Es  ist  jedoch  für  den 
(luniii^u  besser,  ftlr  beide  Einen  Namen  zu  haben,  und  so  wollen  wir  den, 
obwohl  anatomisch  unrichtigen  Namen  Ligamentum  calcaueo-navicularc  interos- 
wum  gelten  lassen. 

Diese  Ligameute  nennen  die  Franzosen  mit  Recht  den  Schlüssel  des  Ge- 
lenkes, denn  sie  halten  das  Gelenk  noch  zusammen,  wenn  auch  alle  Dorsal-  und 
PUiitar-Ligamente  getrennt  sind;  die  Bänder  sind  sehr  fest,  und  wenn  man  sie 
zrmisgen  will,  bricht  leicht  ein  Knocheustück  heraus.  Wichtig  ist  noch,  dass 
^  olvere  der  Bänder  zum  Theil  die  Gelenkhöhle  für  den  Kopf  des  Astragalus 
Mdrt,  zu  dessen  Aufnahme  die  hohle  Cielcnkfläche  des  Kahnbeines  zu  klein 
and  za  flach  ist.  Dies  ist  namentlich  darum  wichtig  zu  wissen,  weil  es  besou- 
dprs  Anföngern  leicht  geschehen  kann,  dass  nach  Eröffnung  des  Sprungbein- 
Gehikes  das  Messer  an  der  Convexität  des  Astragalus.  wenn  sie  sich,  statt  an 
^  Kaluibein ,  an  das  Sprungbein  halten,  nach  rück  wärt«  geführt,  an  die  Ober- 
tUrhe  des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein  gelangt  und  so  das  äussere 
Gfknk  verfehlt. 

Synovialhöhleu.  Durch  diese  Anordnung  der  Bänder  und  Gelenk- 
flarheii  gibt  es  zwei  Synovialhöhleu  für  die  ('hopar  t'sche  Gelenkslinie. 

Leiter  für  Aufsuchung  des  Gelenkes  von  aussen.  Die  Kich- 
tnng  dieser  Gelenkslinie  genau  in  allen  ihren  Krümmungen  von  aussen  zu  be- 
zeichnen, wie  es  Viele  versuchttMi,  ist  gänzlich  überflüssig;  denn  wenn  das 
Orienk  mir  an  einer  Stelle  erötFnet  ist,  so  ist  es  leicht,  die  Bichtung  der  (Jelenk- 
ttichen  zu  verfolgen.  Es  genügt  somit  auch  hier,  annälierungsweise  die  Richtung 
<ler  (feleuksliuie  aufzustellen.  Zu  diesem  Beluife  denkt  man  sich  vom  hinteren 
Rande  des  Höckers  vom  Kahnbein  eine  horizontale  Ebene  quer  durch  die 
Fusswurzel  gelegt.  Diese  Ebene  steht  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fusses 
und  ändert  diese  relative  Stellung  nie.  Freilich  behau]iteten  Malgaigne  und 
Jöehrere  andere  Chirurgen,  dass  die  Richtung  der  (lelenkslinie  bei  stiuker 
?*ireckung  des  Fusses  sich  ändere,  indem  der  Astragalus  weiter  nach  vorn 
stHit.  als  der  vordere  Fortsatz  des  Fersenbeines.  Dies  ist  aber  nur  wahr  im 
^  «iliiltnisse  zur  vorderen  Fläche  des  Unterschenkels  und  kann  höchstens  für 
dif  .\nf8achung  der  Erhabenheit  am  Kopfe  des  Sprungl) eines  einigen  Einfluss 
^beo.  indem  dieselbe  vom  Rande  der  Tibia  entfernter  ist.  Allein  für  das 
Verhältniss  der  Richtung  der  Geleuksiinie  zur  Axe  des  Fusses  äussert  eine 
Bewegung  im  Tibio-Tarsal-Gelenke  keinen  Einfluss. 
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g  &nsBerlicIi  fühlbare  Aiihaitspankte  Bmd  uznadieo- 

a)  Der  üücker  des  KAhnbeias,    I"  bis  lä'"  vor  und   luter  dem  u 
Kuöuhel.    Uumittelbar  hinter  diesem  ial  das  Talo-NavicuJar-Oelenk. 

t>\  Der  Höcker  des  fünften  Mittelf nesknocheus ,  der  beiläufig  in  dorUüC 
des  äusseren  Fussrandes  liegt.  Etwas  weniger  als  l"  hiiiter  dieser  Eiiul»- 
h«t  liegt  das  (ieleuk  Kwischen  Würfel-  nnd  Feraenbcin. 

Vorbereitung.  Die  Lage  des  Kranken  und  die  Slellang  Al 
Operateurs  zu  ihm  ist  so,  wie  bei  der  Liefranc'schen  Euooleation. 

Metboden.       I.    Der    Uvalschnitt.      Scoututteu    stellte  <lu 
Oval  schief  nach   voi-u  und   eben,    die  Spitze  demselben  am  FaiisHlck«i 
etwa  einen  halben  Zoll  tlber  dem  Gelenke,  die  Seitensehnitte  tief  nach  von 
Dud   unten  reichend,    der  sie  vereinigende  Bogcneclmitt  in  der  Fusesohl» 
Fig.  217.  Fig.  2lS.  in    der  Gegend    der  Basis   der  MitlelTiU»- 

knoclien    liegend  (Fig.  21T).     Man  bAmt» 
atj(;r  auch    das  Oval   so  stellen, 
Spitze  desselben  unter  den   inntreu  oitt 
Ausseien    KnOcbel    sa    liegen    kime.    Dv 
Ovalsclinilt  wurde  jedoch  mit  EecbtM 
allgemein  verlassen,  weil  er  das  Gelenk II 
wenig  eiitbliieet  und  dadurch  die  EnildM- 
lion  erschwert,  und  weil  die  VercinigiBp- 
narbe,  da  er  ^rli  schwer  Dach  der  Alt  to 
eiufHchen  Lappensclinittes  vereintgea  1W| 
eine  Kcbr  nu zweckmassige  wird. 
2.  Der  Lappenschnitt.     Wir    haben    schon    oben  gezeigt. 
Her  iiaeJi    der  8tellung   der  Baais   Qberhanpt  vier   verschiedene  L»[f<»- 
paare  gebildet  werden  kf.nnen,  nämlich: 

1.  Ein  oberer  und  unterer  (Fig.  2ISi, 

2.  ein  SasGcrer  und  innerer  (Fig.  219). 

3.  ein  innerer  oberer  und  üusserer  unterer  I.Fig.  22U;,  endlich  , 

4.  ein  innerer  unterer  und  äusserer  oberer  (Fig.  221j, 
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deren  jeder  sowohl  einzeln ,  als  auch  mit  dem  correspondirend  entgegen* 
geeeUten  als  doppelter  Lappenschnitt  ausführbar  ist.  Wir  haben  aber 
uch  gezeigt  9  dass  ftlr  den  Fall  der  Wahl  ein  äusserer  oberer  und  ein 
iiserer  unterer  Lappen  in  jeder  Beziehung  die  zweckmässigsten  sind,  weil  r 

a)  der  innere  untere  Lappen  sämmtliche  Weichtheile  der  Fusssohle, 
der  iossere  obere  Lappen  sämmtliche  Weichtheile  des  Fussrttckens  ent- 
Uty  was  ftlr  die  Heilung  deshalb  nicht  gleichgültig  sein  kann,  weil  für 
djesen  Fall  die  Muskebi  nicht  so  unregehnässig  zerschnitten  werden. 

b)  weil  die,  die  beiden  Lappenwinkel  verbindende  Linie  genau  der 
Geknkslinie  entspricht,  wodurch  die  Entblössung  des  Gelenkes  und  die 
Endeation  erleichtert  wird. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  im  Falle  der  Wahl  der  einfache  oder 
der  doppelte  Lappenschnitt  den  Vorzug  verdiene? 

A)  Vom  einfachen  Lappenschnitte  hat  man  gerühmt: 

a)  Dass  sich  die  Weichtheile  besser  an  den  Knochen  anlegen.  Aber 
dinelbe  geschieht  beim  doppelten  Lappenschnitt,  wenn  nur  der  Dorsal- 
lippen noch  einmal  so  kurz  ist,  wie  der  Plantarlappen.  Dafür  muss  beim 
onbcben  Lappenschnitt  der  Lappen  sehr  lang  sein,  weshalb  er  leichter 
tbiteiben  oder  sich  stärker  retrahiren  kann. 

b)  DasB  er  schneller  auszuführen  sei,  indem  man  mit  dem  llaut- 
ttkaitte  gleich  das  Gelenk  eröfihen  könne.  Dies  ist  jedoch  nicht  walir 
M  bedeutender  Geschwulst,  oder  wenn  man  anfangs  die  Gelenkslinie  nicht 
trift,  weil  dann  die  Orientirung  an  den  Knochen  bei  einem  einfachen,  die 
Weichtheile  durchdringenden  Schnitte  schwerer  ist,  als  bei  einem  gut, 
d.  h.  dicht  vom  Knochen  lospräparirtcn  Lappen. 

Wir  wollen  also  den  einfachen  Lappenschnitt  nur  dann  wählen,  wenn 
die  Bildung  des  doppelten  nicht  möglich  ist ,  und  für  diesen  Fall  den 
^ppen  dort  ausschneiden,  wo  es  angeht.  So  kann  man  jeden  der  oben 
^^Mcimebenen  acht  Lappen  bilden.  Ueber  den  Werth  dieser  einzelnen 
Lippeu  lässt  sich  Folgendes  sagen:  Am  zweckmässigsten  ist  ein  schräg 
^t  gerade  nach  abwärts  stehender  Plantarlappen,  weil  ein  solcher  ein 
derbes  Muskelpolster  hat  und  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle  zu  stehen 
^mt.  Diesem  zunächst  steht  ein  innerer  Lappen.  Alle  übrigen  Lappen 
^  nachzusetzen,  indem  sie  zu  wenig  Weichtheile  enthalten  und  bei 
zweien  gar  die  Narbe  an  die  Fusssohle  zu  liegen  kommt. 

B)  Der  doppelte  Lappenschnitt  ist  der  älteste,  zweckmässigstc  und 
toch  der  alteemeinste  Schnitt,  und  zwar  die  Bildung  eines  Dorsal-  und 
Haotarlappens. 

Cbopart  bildete  zwei  viereckige  Lappen,  welche  fast  gerade  nach 
<^  und  unten  standen;  von  diesen  war  der  obere  kürzer  und  etwas 
■<ifcoäler,  als  der  untere.  Walther,  welcher  diese  Operation  zuerst  in 
I^atBchhind  einführte,  bildete  zwei  gleich  lange  und  gleich  breite  viereckige 


LnpiKn ,  indem  er  zuerst  zvei  gerade  ScItDitt«,  am  ütnereu  und  iu.'tserPD 
Fuesrnnde  je  Einen,  liis  za  der  Basis  der  MetataTSD9lciiocli(>n  mwhle. 
welche  fast  in  Eine  lioriznntale  Ebene  lielen-  Der  innere  Sfliuilt  be^wiii 
1  —  I 'i"  unter  dem  inneren,  der  ftnssere  Schnitt  'j — 1"  nnter  im 
äusäeren  Knüchel,  and  ihre  vorileren  Enden  wurden  durch  einen  Qnor- 
w'linitt  vereinig.  Nuchdem  so  der  DorsalUppen  umgrenzt  war,  wurie 
er  lospräparirt,  aurwäHs  ^schlugen,  die  Exarticnlatii^n  rorgenomniai  tat 
cjidlicti  der  l'laiitarlupi>en  gebildet. 

Später  wich  man  von  diesem  Verf»)ireu  darin  xb,  daas  mu  da 
oberen  Lappen  kleiner  bildete  und  sich  dem  Cliopart'chen  Verfaton 
wieder  iu  etwas  nAlierte.  Dieses  auf  die  angegebene  Wei^e  miHÜbctA 
Walther'ache  Verfahren  der  doppelten  Lappenbildang  ist.  wenigste» 
in  Deutschland,  dus  verbreitetste.  Daran  wire  aber  noch  die  ivnk- 
m&ssigie  Modilication  der  schrägen  Stellung  der  Lappenbildnng  rorziineboKi. 
üb  die  läppen  viereckig  oder  rund  gebildet  werdeu,  ist  fDr  den  Endmsck 
der  Operation  vAlüg  gleichgültig,  nur  hat  der  rande  eine  gt^fUlligen  f<n. 

Es  soll  jetzt  der  einfache  Lappenschnitl  ans  der  i'lantartlir)iv  iu4 
d(7  doppelle  Lappe nscliiütt  näher  beschrieben  werden. 

AiisfUlirung  der  Operation.  1.  Der  einfuche  IManOr- 
läppen.  Der  Fnsa  des  Kranken  wird  mit  dem  Ferse iihrwker  an  riw 
Tisch-  oder  Bettkanle  angestemmt.  Der  Operateur ,  welcher  vor  itt 
Kranken  stellt,  lc|^  eeine  linke  Hoblliaiid  an  die  PlKnt«niAchc  an  nad 
Kxirt  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Anfangspankte  dea  FiiMrflckoi- 
M^huitles,  welche  für  den  inneren  Fnssrsnd  gerade  hinter  dem  IlJcktr 
des  Kahnl>eiueä  und  fOr  deu  äusseren  Fussraud  I  —  I',  i"  hinter  i9 
Tuherositas  des  fdnften  Mittelfussknochens  hestinmil  werden.  Nun  «odti 
diese  Funkle  durch  einen  queren,  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fun* 
stehenden,  die  Weichtheile  des  Fussrlicken  dnri:hdringend«ii  tk'hnill  n^ 
einigt  und  nachdem  man  die  Haut  am  Fuasrdokeu  etwas  zurück p^j^>llin 
hat,  wird  durt^h  das  Ligamentum  talo-navicularc  dorsale  zuerst  in'«  inna« 
üch'uk  gerltnugen.  Sollte  man  nicht  gleich  durch  den  eretrn  Schnitt  dw 
genannte  Band  eingeschnttlen  haben,  so  snche  man.  nro  das  (lelenk  srbr 
zu  frefl'en,  mit  dem  Zeigeßnger  der  linken  Hand  den  scliarfcn  lUud  in 
Koiifes  vom  Astragalns  auf.  vor  welchem  man  dann  unmiiu-lbar  da«  K>W 
durch  Iren  neu  kann. 

Nachdem  das  erste  Gelenk  geiiffnet  ist,  wird  der  Vorfu«  e"* 
horabgeneigl,  und  indem  man  sich  genau  an's  Kahnbein  (nichl  ^n's  ^nM- 
bein)  mit  dem  Messer  halt,  nai'h  Einschneidmig  des  ZwiscIienkiiorfM- 
bandes  anch  dnn  Fersen wllrfelbeingelenk  gefifRict.  Der  Vorfuss  wird  *■* 
noch  mehr  niedergedrückt,  das  Zwisclieukiioclicnhaud  ganz  bis  zur  Fo^ 
sohle  dnrchschnilten ,  worauf  ninii  das  Ligamentum  calcanco-nancfllw* 
und  cuboideunt  plantare,  das  Messer  um  den  unteren  Band  d«r  vurbfO 


beiden  Knochen  herum  nach  vorn  schiebend,  von  diesen  Knochen  loszu- 
«cbilen  sucht. 

Jetzt  wird  ein  Amputationsmesser  zwischen  den  Weichtheilen  der 
Fisssohle  und  den  Knochen  eingelegt,  darauf  der  Fuss  gestreckt  und  der 
Lappen  von  innen  nach  aussen,  nahezu  bis  zu  den  Capitulis  der  Mittel- 
fusknochen  reichend,  ausgeschnitten. 

Anflinger  können  sich  auch  bei  gestrecktem  Vorfusse  die  vordere 
(ireoze  des  Plantarlappens  durch  einen  in  der  Fussohle  an  der  bezeich- 
Mten  Stelle  geführten  Querschnitt  vorzeichnen.  Will  man  dem  Lappen 
«M  rande  Form  geben,  so  bringt  man,  nachdem  die  Plan  tarweich  theile 
vm  den  Knochen  abgelöst  sind ,  die  getrennten  Gelenke  wieder  in  ihre 
Mnule  Lage  und  bezeichnet  sich  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
11  der  Gegend  der  Capitula  ossium  metatarsi  den  Rand  des  Lappens. 

S^diliot  schlug  fttr  alle  Fälle  die  Bildung  eines  inneren  Lappens 
vor.  Dieser  von  ihm  gebildete  Lappen  ist  jedoch,  sowohl  der  Beschreibung 
all  der  Abbildung  nach  zu  schliessen,  ein  schräg  nach  unten  und  innen 
Mheoder,  der  von  dem  von  uns  beschriebeneu  Plantarlappen  nicht  viel 
Tenehieden  ist.  Sein  Halbkreisschnitt  geht  blos  über  den  Fussrticken 
ud  nicht  in  die  Fusssohle  hinein,  an  .der  Innenseite  endet  derselbe  au 
der  Sehne  des  Tibialis  anticus ,  folglich  enthält  der  Lappen  sämmtliche 
Piaatirweichtheile  und  reicht  nur  etwas  mehr  über  den  inneren  Fussrand 
Uiaof,  als  unser  Plantarlappen.  Verfasser  musste  in  einem  Fall,  wo  die 
Halt  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrückens  und  der  Sohle  ulcerös  zer- 
stört war,  einen  vollkommen  nach  innen  gerichteten  Lappen  (siehe  oben) 
Wxxk;  an  der  Aussenseite  wurde  ein  Halbkreisschnitt  gebildet,  dessen 
^ae  Hälfte  am  Fnssrttcken,  die  andere  an  der  Fusssohle  ging.  Die  Länge 
de«  Lappens  betrug  fast  vier  Zoll.  Die  Vereinigung  war  sehr  schwierig, 
^iidegi  das  zur  Seite-Schhigeu  der  Plantarweichtheile  sehr  ei*schwert  war. 
Bei  S^dillot's  Lappen  geht  die  Vereinigung  unstreitig  leichter  vor  sich. 

Arterien,  welche  zur  Unterbindung  kommen  können,  sind  die  Arteria 
Niaea  (auf  dem  Klicken   des  Kopfes   vom  Sprungbein),    Art.    plantaris 

■ 

'uterna  und  externa,  seltener  die  beiden  Arteriae  tarseae. 

Die  Vereinigung  geschieht  durch  Hefte  der  Kuopfnaht,  welche  den 
Band  des  Plantarlappens  gegen  den  des  Dorsallappeus  hinziehen. 

Die  Länge  des  Lappens  soll  gerade  so  bemessen  sein,  dass  er  durch 
^a  Zug  stark  an  die  Knochen  angedrückt  und  so  durch  die  Naht 
***h  eine  theilweise  Flächenvereinigung  erzielt  werde.  In  den  Zwisdieu- 
'^wnen  der  Nähte  werden  von  der  Fusssohle  ^e^en  den  Fussrückeu  hin 
Heftpfltster  angelegt,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels 
'^ginnen  und  über  den  Fersenhöcker  zur  Fusssohle  geführt  werden. 

2.  Der  doppelte  Lappen.  Die  Ausführung  dieses  Schnittes  unter- 
scheidet qich  von  dem  vorhergehenden  blos  darin,  dass  zuerst  zwei  Längs- 

^'siAST ,  Coiiip«iidiam.    3.  Aufl.  ^4 
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edinitt«  IftngB  der  FuBsränder  gebildet  werden,  welche  nnter 
';-i"  hinter  dem  Höcker  dea  Kahnbeines  (innenl  und  I  ','i"  hinfer  dtoi 
Höcker  des  Mittel lussknodiens  der  kleinen  Zehe  {ansseui  beginuen  iBiehe 
oben)  and  bis  za  den  Baues  iler  Metatareusknochen  nach  vorn  geflUm 
werden.  Diese  Schnittu  mUssen  am  unteren  Knoclienrande  gefiüirt  wsriei, 
damit  nicht  nach  aussen  die  Weichtheile  des  FuBsrüekena  gegen  die  Fut- 
sohle  and  umgekehrt  nach  innen  aus  der  Fasssotilc  gegen  den  Pussrlckcs 
hinkommen  nnd  dadnrt^h  die  AusscbSlung  der  Knochen  echwieriger  writ 

Nun  verbindet  mau  die  vorderen  Enden  der  SchniHe  durch  «iura 
quer  Ober  den  F^issrilcken  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile  bli  u 
den  Knochen  eindrinirenden  Schnitt,  von  welchem  aas  dann  äer  L>pp« 
bis  Über  <Ius  Gelenk  zürne kprSparirt  wird.  Dieses  ZurUt^'kprftpariren  kiOK 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  geschehen,  weuu  miui  früher  du 
Scalpell  zwischen  Knochen  und  Weichtheilen,  an  einer  Bcke  des  Lappen» 
begiiniend,  einsticht,  und  es  nach  vom,  bis  zur  Begreninugse teile  ffthrrwl, 
ausschneidet.  Es  ist  diese  Art  dea  ZnrUclqirHparirens  in  Bezug  auTNub- 
blutung  sowohl,  als  der  Keinlicit  des  Schnittes  wejien ,  sicherer  als  die. 
wo  der  Lap])en  von  vorn  nach  rtlckwärts  aurflckpräparirt  wird. 

Ist  der  Lappen  bis  tlber  die  Uelouksliuie  hinaus  zurnckgeschlRgm, 
so  wird  die  Bnucleatton  weiter  auf  die  oben  beschriebene  W«se  vwg*- 
nommeu,  nur  reicht  der  l'lant.irlappen  nicht  {ranz  bis  zn  den  Capitulia 
der  Metatarsneknochen  nach  vorn,  sondern  endet  beiläufig  an  der  Hitto 
der  Metatarsnskuochen,  d,  h.  vorwärts  der  Mitte  der  Pnsssohle. 


Auf  diese  Art  erhalt  man  i 
Fig   222 


iereckige  I.appen ,  deren  neharfe 
Ecken  man  mit  dem  Memer 
oder  derScheere  abrunden  kann' 
•  Fitr  2221.  Dieses  Verfallt«»- 
ist  leichter  und  sicherer,  al»' 
die  Bildung  zweier  balbmond-' 
f'irmiger  Lappen,  bot  welchen 
es  Anfüngern  und  UngeittUera 
leiihtcr  geschieht,  dasa  sie  daa. 
neblige  Muaas  fitr  die  Breito 
der  LnpiR-n  nicht  finden  nnd  einen  oder  beide  zn  schmal  oder  xnngw»- 
fßrmig  zuschjieiden.  Uebrigena  werden  die  halbmondiormigen  läppen 
so  gebildet,  wie  hei  der  Lisfranc'sclien  Enucleation  angegeben  wurde.') • 
Die  Vereinigung  gcschielit  theilg  dnrdi  blutige  Naht,  tlicils  mit  da- 
zwischenliegenden Ileflpflagterfltreifen.') 

*!  Da«  V^rRilirBn.  den  riantnrlappcii  tnilHU  Kinsiicl»  lu  bilden,  »un  lu*a 
noch  «UBion,  itl  XU  »erwerPen,  Ebenso  der  Vwwblag  von  Bona,  i«U«li«ii  K^s- 
bein  aaJ  den  drei  Keilbeinen   (u  eniicliiirfn  und  das  WiirfelbHa  tu  dnrthiApro. 

'I  Ju^ct   tut   den   oberen   Luppen   Über  die   Gelenfctheile   des   Spmng-   und' 
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Bemerkungen  über  die  Braachbarkeit  des  Stumpfes. 

Es  schien  eine  Zeit  lang,  als  ob  der  Vorwurf,  welchen  man  der 
Cbopart'aehen  Ezartieulatiou  machte«  dass  der  Operirte  auf  seinen 
Stampf  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  nicht  auftreten 
könne,  beseitigt  sei,  allein  in  der  neuesten  Zeit  finden  wir  diesen  alten 
Yomirf  wieder  von  verschiedenen  Seiten  erhoben. 

Man  hat  nAmlich  zu  wiederholten  Malbn  behauptet,  dass  die  Ferse 
emporgezogen  werde  und  der  Kranke  auf  dem  Kopfe  des  Astragalus  und 
dem  vorderen  Fortsatze  des  Fersenbeines  (der  mit  einer  scharfen  Ecke 
an  die  Sohienweichtheile  drückt;  auftreten  müsse,  was  fUr  die  Dauer  kein 
Knnker  erträgt. 

Von  vielen  anderen  Seiten  wird  behauptet,  dass  in  der  Regel  die 
Operirten  sehr  gut  und  dauernd  gehen  könnten,  ja  es  wird  sogar  das 
Empomgen  der  Ferse  geradezu  geleugnet 

Wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Operation  im  Jahre  1792  in  Four- 
oo/s  Journal:  La  M6d.  ^clair^e  par  les  Scienc.  phys.  Tom.  IV.  von  Cho- 
part  und  seit  dieser  Zeit  in  allen  Welttheilen  viele  tausendmale  gemacht 
vvde,  so  möchte  man  doch  kaum  glauben,  dass  bis  heute  über  die  Brauch- 
ittrkdt  des  Amputations-Stumpfes  die  entgegengesetztesten  Ansichten  von 
Hinuern  ausgesprochen  werden,  denen  man  auf  beiden  Seiten  weder  Be- 
oWhtungsgabe  noch  Wahrheitsliebe  absprechen  kann. 

Aber  gerade  solche  Erfahiungen  zeigen  am  besten,  wie  schwer  es 
^nem  Einzelnen  f^Ut,  über  Operationsmethoden  ein  vollgültiges  Urtheil 
angeben,  und  wie  vorsichtig  man  bei  der  Anpreisung  oder  Verdammung 
poz  neuer  Methoden  sein  sollte.  Ich  habe  erst  vor  kurzer  Zeit  Gelegen- 
litit  gehabt,  zwei  Fälle  zu  beobachten,  die  mit  grossem  Gewichte  in  diese 
F^  eingreifen.  Bevor  ich  dieselben  genauer  besclircibe,  will  ich  die 
verschiedenen  Ansichten  über  das  Emporziehen  der  Ferse  und  über  die 
Veränderungen  des  Amputations-Stumpfes  anführen. 

1.  Die  Achillessehne  zieht  die  Ferse  empor: 

ö;  weil  alle  ilire  Antagonisten  verloren  gehen  (Boyer,  Fleury», 
ß)  weil  der  hintere  Hebelarm  des  Fusses  allein  zurückbleibt,  welcher 

^Achillessehne  ein  vorher  nie  gehabtes  Uebergewicht  verleiht  (Velpeau, 

Isnird). 

2.  Dies  Emporstehen  des  Versenhöckers  und  Herabtreten  der  Gelenk- 
^hen  sei  nicht  durch  Zug  der  Achillessehne  bedingt,  sondern  durch  den 


'^(^nenbeine«  herübergeschlageu  und  mit  dem  unteren  Lappen  bedeckt,  in  der  Mei- 
^^Zt  dass  dadurch  ein  genaueres  Zusammenheilen  und  ein  Anwachsen  der  Streck- 
"•^oen  erfolge.     Dieses  Verfahren  wurde  jedoch  mit  Kecht  gUnzlich  vergessen. 

24* 
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der  Körperwliwere,  welche  den  Astragalus  lierali  and  nacli  Hei 
das    hiutere  Ende    des  Ferseubeitiea  (Proc.    major    calcauei)  cmi 
(Malgaigne,  Siidillot  und  zum  Theil  Szymaiio wski). 

3.  Szymanovaki  behauptet  noch,  a)  ilaes  der  Astragalus  aifftr 
schiefen  Gekiikfläche  des  Calcaneus  vor  und  abwärts  gleite ,  als«  wb- 
luxiren  müsse ; 

bi  dass  das  Tibio-Taraal-ßeleiik  mit  der  Zeit  ven'iden  nnd  aiikylosiren 
mllase,  weil  es  ausser  Thätigkeit  kommt,  und  so  lange  diese  Oelenk- 
fitoißgkeit  nicht  eintrete,  köon'e  der  Kranke  nicht  gehen ;  deslialb  rttb  a 
auch  die  Ankylosirung  obengenauuten  Gelenkes  durch  feine 
dasselbe  zu  fördern. 

Wir    wollen    nun   zur  Beselireibung  der    obengenauuten   xwei  FISS 
gehen : 

Im  Jahr  1665    starb  liier  im  .lulinahospilale  ein  Pfrilndner,  der 
August  1S43  geheilt  entlassen  wurde  und  bis  zum  Jahr  16fi5 
gut  ohne  Stock  ging,  dabei  alle  Arbeiten   im  Hause    verricbtct«, 
eich  die  Ffrilnder  selbst  unterziehen. 

Prof.  Karl  Testor,    der    den  Kmnken  oiierirtc,    gab   nur 
kurzen   Auszug   aus    der  Krankengeschichte,  den  ich  hier  wOrtUcli 

Michael  Meier,  64  Jahre  alt,  Höker  von  ITnterdürrbach,  snf( 
am  20.  December  1842  wegen  ilydrarthrns  tienu  sin.  und  Beii 
rechten  Mittelfusses  und  der  Fnsswurzel. 

Am  2.  Mara  IS43 

Esarticnlatio  pedis  in  tarso  sec.  Chopart  mit  kürzerem 
und  längerem  Solilenlappen. 


mich  geber 
nfgetuuniQBL. 

em  bbBH 


Fig,  223. 


2  Schlägadern  unterbunden.  Vereini- 
gung mit  Heftpflaster  \t  Stunde  nach  dti 
Operation,  Nachblutung,  noch  3  Schlag 
ädern  iintcrbundeu. 

Am  7.  März  fielen  3,  aiu  9.  4vr  i 
und  am  21.  der  5.  UiiterbiudnngrsfiidoR 
Die  erste  Vereinigung  gelang  nicht  H«ilu| 
durch  Eiterung.  Am  15.  Hin  ErOlfiiunl 
eines  Absccsaes  am  inneren  KuöcbeJ. 

Vollkommeue  Vernarbung  am  26. MM 
Am  2S.  August  wurde  der  Kranke,  weldwi 
um  sich  zu  erliulen ,  noch  Ungere  Zd 
nach  der  Heilung  im  Spitale  sichbefandaM 
ganz  gut  auflrct«n  und  gehen  konnte,  g«t 
heilt  entlassen. 

Prof.  Förster  Uberliesa  mir  dw ■ 
tomische  Untersuchung  de«  Sttu 


Betrachten  wir  znnäcbst  die  äasseren  Umrisse  des  Stumpfes  vou 
der  Dwdi&leD  Seite  (vom  inneren  Knücliel,  Fig.  223),  so  erscheint  der 
Soblenlappen  flach  auf  dem  Boden  liegend,  platt  gedrückt,  die  Ferse 
jKaninirt  stark  uaeh  hinten,  die  Achillessehne  hegt  tief  gegen  die  Un- 
tembenkelknochen  angedrückt,  man  kann  sie  kaum  fUhlen. 
Fij.  2H.  Fig.  225. 


Das  'Hbio-Tarsal-Gelenk  ist  fast  gaoz  nnbeweglicb ;  denkea  wir  uns 

BD  diese  me<liale  Ilalfte  halb   um  die  Achse  gedreht,  und  verglichen 

Int  den  sagiltalen  Durchschnitt  (Fig.  224)  mit  demselben  Durch  schnitte  an 

^frischen  Leiche  (Fig.  225]  (den  ich  nach  der  Natur  anfertigen  liesa)» 


K  leigt  sich  das  Sprung-  und  Fersenbein 
KB  dce  Querachse  so  gedreht,  dass  die 
liBgenachse  des  FersenheiDes  horizontal, 
&des8[Mimgbeines  verticat  steht,  während 
m  Sonualznstande  (Fig.  22.=.)  die  Längen- 
»d4e  der  medialen  Hfilfte  des  Fersenbeines 
"«taa  einen  Winkel  von  45  mit  dem  Ho- 
luoBt  bildet ,  die  des  Astragaln»  fast  ho- 
räMtd  läuft. 

Betrachten  wir  die  laterale  Hälfte  von 
^  AnsseDsate  (Wadenheinseite)  nach 
"^prtpariruDg  aller  Weichtheile  bis  b 
af  die  Bänder  (Rg.  226),  so  erscheint  die 
^^BDg  des  Fersenbeines  noch  viel  stärker 
^  in  dem  Durchschnitte  der  medialen 
*wtc,   was    daraas  zu    erklären,     dass 


Fig.  226. 
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der  kleiue  vordere  Furtaatz,  der  etwas  Interal 

scliuitt  au  der  lateraleu  Uälfte  des  Furaeubeinea   bleiben,  sd  der  radiateu 

iiber  fehlen  mus9. 

Daa  Ligameut.  tibnl.  tali  anticura  (Fig.  226  a)  ist  eriialteu  und  slebl 
fast  Bcnkrcclit,  das  Lig.  fibul.  ralcAiieum  (Fig.  226^)  stellt  liorizoDtal  via 
beim  Kluiii|)fusHe.  Ueberliuupt  hat  die  gaiise  Stellung  der  zwei  grOBWn 
Fiisswurzelkuui'ben  viel  Aelmlichkeit  mit  der,  die  wir  bei  KlampfDasen 
und  mancben  Formen  der  SiiitzfUsse  findeu. 

Der  Operirto  trat  also  auf  den  Kopf  des  Astragalm  nnd  den  v(^^ 
deren  Fortsatz  des  Ferse iibeinea  und  zwar  gerade  anf  die  Spitze  du 
kleinen  Fortsatzes  (Fig.  22(1  c)  auf,  welche  Spitze  Malgaigiie  bewundert 
an  dem  Moment  hervorbebt,  der  den  Gebrauch  des  Chopart'cckei 
Stumpfes  unmöglich  maclil. 

Die  Achilleaselme  erscheint  erschlafft. 

Die  Bewegung  reap.  Drehung  fand  blos  im  Tibio-Tarsal-Ge lenke  autl. 
Die  Verbiudnng  doa  Astragalug  mil  dem  Catcaueus  ist  ganz  normal.  Von  eiu? 
Sublusation,  wie  sie  Ssymanowski  beschreibt,  ist  keine  Spur,  eine  aolclie 
wäre  auch  gar  nicht  möglich,  wenn  ntclit  das  Lig.  talo-calcaneum  intera»<wn 
(Fig.  224  a)  und  das  Lig.  fibul.  tali  anticnm  zerrissen  oder  gedehnt  aoi 
l'as  Tibio -Taraal -Gelenk  ist  nicht  verödet  und  nicht  ankylosirl,  die  Knoipri 
ganz  normal,  nicht  zerfasert  oder  verfettet.  Die  Unbeweglicbkeut  Aet  Ge- 
lenkes hat  ihren  Grund  in  einer  ausserordentlichen  Versclirumpfimg  dff 
hinteren  Kapaelwand  und  des  Lig.  fibul.  taU  posticum. 

Von  dem  Secüonfibefunde  der  Weichtheile  will  ich  hier  blos  erwIhwOi 
daes  sämmtUche  Sehnen  und  Aponenroaen  des  Dorsal-  nud  Plant«ri^)pw 
mit  einander  verwachsen  waren  d.  ti.  dorch  Vermittlung  einer  fibriM 
Masse. 

Ana  diesen  Präparaten  ergibt  sieh : 

1 )  Dass  hier  eine  Erhebung,  sog,  Ketroversion  der  Ferse  oder  btna 
gesagt  eine  Drehung  beider  grossen  Fusswurzelknocheu  nm  eine  Qoendu^ 
die  man  sich  quer  durch  die  Gelenkverbindung  zwischen  Aetrag^oa  ai 
Calcnneua  gezogen  denken  kann,  vorhanden  war,  wie  sie  einen  hftbf«» 
Grad  nicht  erreichen  kann,  dass  der  üperirte  auf  die  Ecke  des  vordo^ 
Forlsatzes  auftrat,  ganz  so  wie  Mafgaignc  und  S«?d  il  lot  iüm  b»- 
schreiben,  nnd  doch  22  Jahre  lang  viel  nnd  gut  ging,  dabei  Lastw  tat 
(Holz  in  der  Butte). 

2)  Dasa  trotz  dieser  Drelinng  der  Operirte  nicht  auf  die  Narbe  annm 

3)  Dass  die  Drehung  blos  im  Tibio-Tarsalgelenke  stattfand.  fceiM 
andere  Verschiebung  da  war  und  dasa  die  Drehung  nicht  durch  die  Aohilk*- 
aehne  bedingt  war;  diese  war  nicht  gespannt,  nicht  contract,  aonAen  i" 
GegenthetI  erscblsin.  Diese  Drehung  konnte  nur.  »-ie  wir  diea  «be«  «■■ 
gegeben  haben,  durch  die  Körperschwere  eutatehen. 


375   _ 

4)  Dam  eine  Verödung,  Ankylose  des  Tibio-Tarsalgelenkes  im  Inneren 
Bicbt  flUttfand  (noch  mehr  wird  dies  der  zweite  Fall  beweisen). 

Der  zweite  Fall  ist  noch  beweisender,  dass  der  Stampf  trotz  der 
Drehong  des  Fersenbeines  brauchbar  ist. 

K.  Scheller,  PfrOndner  im  Juliushospital,  64  Jahre  alt,  kräftig  und 
geftiu^,  wurde  im  Jahr  181t  von  Bartel  v.  Siebold  am  linken  Fusse 
Bach  Chopart  exarticulirt  und  1822  von  Caj.  v.  Textor  rechts  dicht 
inter  dem  kleinen  Trochanter  amputirt. 

Dieser  Kranke  geht,  sich  rechts  auf  einem  Sitzstelzfuss  stutzend,  mit 
«ler  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  wie  man  es  sich  in  solchen  Fällen  nur 
vtMchen  kann.  Er  macht  die  schwersten  Arbeiten,  steht  und  geht  den 
gisien  Tag,  macht  Promenaden  um  die  ganze  Stadt  ohne  Schmerz  oder 
Ennfldnng,  auf  dem  Chopart' sehen  Stumpfe  seines  -einzigen  Beines. 

Die  Emporziehung  der  Ferse  ist  sehr  stark  und  auffallend  leicht  zu 
benerken,  dabei  ist  aber  die  Achillessehne  nicht  stärker  vorragend,  als  im 
Konnalzustande,  und  das  Tibio  -  Tarsalgelenk  vollkommen  frei  beweglich, 
Beegimg  und  Streckung  prompt  und  fest. 

Es  ist  also  55  Jahre  nach  der  Operation  das  Tibio-Tarsalgelenk  be- 
weglieh geblieben  und  der  Kranke  kann  noch  jetzt  gut  gehen.  Es  ist 
liw  keine  Nothwendigkeit,  dass  das  genannte  Gelenk  ankylosiren  müsse, 
wem  der  Operirte  im  Stande  sein  soll,  sich  seines  Beines  zu  bedieneui 
vie  Szymanowski  meint.  Auch  beweist  dieser  Fall  mehr  als  alle 
toher  bekannten ,  dass  mehr  als  ein  halbes  Jahrhundert  der  Operirte 
geben,  stehen  etc.  kann,  ohne  Ulcerationen  des  Sohlenlappens  und  dgl. 
a  bekommen,   wie   dies  Malgaigne   fast  als  Nothwendigkeit  aufstellt. 

Ich  glaube,  dass  diese  Fälle  genügend  beweisen,  dass  der  Stumpf 
naeh  der  Chopart' sehen  Exarticulation  brauchbar  sein  kann.  Allerdings 
bnn  es  vorkommen,  dass  das  Gehen  belündert,  ja  der  Stumpf  unbrauch- 
bir  wird,  aber  das  kann  man  gelegentlich  an  allen  Stümpfen  beobachten. 
Wieviele  Syme' sehe  Fälle  habe  ich  gesehen,  die  später  amputirt  werden 
■tttten,  ich  musste  einmal  3  oder  4  Jahre  nach  der  Exarticulation  sub 
tilo,  wegen  Ulceration  der  den  Sumpf  bedeckenden  Haut,  die  Amputation 
fo  Unterschenkels  machen. 

Eine  andere  Frage  ist  die :  ist  die  Erbebung  der  Ferse,  resp.  das 
IMien  beider  grossen  Fusswurzelknochen  nothwendig?  Ich  möchte  diese 
frigc  für  alle  jene  Fälle  bejahen,  wo  der  Operirte  auf  dem  Stumpfe 
geht,  und  sein  Tibio-Tarsalgelenk  nicht  vor  der  Operation  oder  während 
^  Heilang  fest  ankylosirt  ist.  Dies  ist  aber  in  denjenigen  Fällen ,  wo 
^  Tibio-Tarsalgelenk  nicht  verwundet  oder  nicht  sympathisch  heftig  ent- 
'^^'^  war,  gewiss  nicht  der  Fall. 

Was  die  Entstehung  der  Retroversion  der  Ferse  betrifft,  so  glaube 
icb,  daas  sie  in  allen  Fällen   durch  die  Schwere  des  Körpers  und  durch 
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sonst  Q ich ts  Anderes  entsteht;  daaa  die  ÄcliiUeBeehne 
trägt  und  daher  die  Teiiotomte  der  Achillessehne  zar  Verhütung  der  Onhang 
nichts  nutzen  kann.  Wenn  wir  nuD  die  ^wei  eben  erzählten  Ftllc  be- 
tracliteu,  so  tiüdeii  wir  bei  keinem  dae  Cuntractur  der  Ächillesnehiip  nsd 
doch  EmporziehuDg  der  Ferse. 

Der  letzte  Fall,  in  dem  ich  die  Chopart'sche  Ennciealion  verriftbltta, 
betraf  einen  Mann  vun  eiuigcn  30  Juhren.  Die  Wunde  heilte  per  jih- 
mam  inlentiunem,  das  Fussgelenk  war  prompt  beweglich,  kurz  cg  irar  kciu 
Anomalie  am  Stumpfe  zu  bemerken. 

Ich  behielt  den  Kranken  abBiuhtllch  ^4  Jahre  im  Hospital,  um  iba 
zu  beobachten,  er  ging  sehr  viel  herum,  klagte  in  der  4.  und  5,  Wocbe 
fvo»  der  l^eit  an  gerechuet,  wg  er  aufstand  und  frei  henungliig)  lÜKT 
etwas  Schmerz  in  iJer  Sohle,  der  sich  aber  bald  verlor.  Nach  S— 10 
Wochen  bemerkte  ich  schon  deutlich,  sobald  der  Operirte  auf  den  StnopT 
auftrat,  das  Einsinken  des  AchillesschueU' Vorsprunges  uudein  EmporstcigtO 
der  Ferse.  Als  der  Kranke  das  Hospital  verliess,  war  die  Dreliung  beider 
FusBwurzelkuochen  deutlich  ausgebildet,  aber  das  Tibio-Tarsalgcleiik  mr 
vollkommen  beweglich,  Streckung  und  Beugung  prompt  und  leicht.  Du 
Auftreten  auf  den  Stumpf  vemrsar.hte  keinerlei  Beschwerdun. 

Vor  Kurzem  stellte  steh  mir  eine  Frau  vor,  die  ich  im  Jahre  ISfiO 
operirte,  sie  klagte  aber  starke  Schmerzen  im  i^hlcnhippen,  wenn  sie  vi«! 
ging,  man  fllhlte  deutlich  in  der  Sohle  die  Spitze  des  vordem  Fi 
vom  Fersenbeine,  und  P.  klagte  bei  jedem  Druik  au  dieser  Stelle 
Sehmerz.  Icli  rieth  ihr  Fussbäder  und  Hube  an.  Seither  kam  sie 
mehr  zu  mir.     Die  Retroversiou  war  sehr  autTallond. 


i>rt«aii«s 
eile  über  j 

1 


AnpulatlD  laln-calranea. 

Diesen  Namen  gebraucht  Blasius  in  neuester  Zeit  flir  die  ei 
Ecliriebene  Amputation  oder  Exarticulation  in  Tarso,  wenn  man  gezwungen 
ist,  die  cariösen  VorsprUnge  der  grossen  Fusswnrzelknochen  (Kopf  im 
Talus  und  Proc.  anterior  ealeaneij  abzu3ägeu.  Im  ersten  Momente  darf)« 
es  jedem  Chirurgen  tibertlUssig  erscheinen,  dafür  einen  eigenen  Namen 
einzufllhren  und  po  eine  neue  Methode  zu  crciren,  um  so  mehr  als  scbos 
Kern  und  Jitger  die  Äbsägaug  der  ebengenannluu  Kuochenvnrsprtlugs 
(vorausgesetzt,  dass  die  Ktirper  der  Knochen  gesund  sind)  angerathen  habou 

Bei  näherer  Betrachtung  aber  mtUsen  wir  Blasius  dankbar  seiii, 
dass  er  der  Absttgung  der  oherlläehlicli  eaiiilsen  Fortsätze  des  TaJuB  ibmI 
Calcaneus  einen  so  hohen  VVerth  beilegt,  dass  er  eine  eigene  OpenUiuna* 
mcthude  daraus  macht;  denn  in  der  iieuereu  Zeit,  wu  awiscben  der 
Bxarticulatio  in  Tarao  uud  der  Amputation  des  Unterscliunkels  izwisdiea 
welchen  Operationen  man  frtlher  allein  zu  wählen  hatte)  die  Pirogoff'schi 
die  Symo'sche  Exiirticulalio   tibio-tarsea  und  die  Exarliculatio 


(g.  später)  liegen,  würde  sich  mancher  sonst  conservative  Chirurg  ent- 
Befaliessen,  eine  der  letztgenannten  Operationen  zu  machen,  wenn  er  auch 
nnr  die  leiseste  Ulceration  an  den  Gelenkenden  des  Talus  nnd  Astragalus 
sehen  würde,  er  würde  eine  ganz  andere  Operation  machen  müssen,  was, 
gmz  ibgesehen  von  der  mehrfachen  Verwundung,  einen  nicht  unerheb- 
Gehen  Zeitverlust  herbeiführen  müsste. 

Alle  jene  Chimrgen,  welche  nicht  Gegner  der  Oh opart' sehen 
Eurticiilation  sind,  werden  die  Amputatio  talo-calcaneo  mit  Freuden  in 
die  Reihe  der  Operationen  aufnehmen. 

EiBcleatU  tibi«-t«rsea. 

Ob  diese  Operation  vor  dem  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  in  der 
Weise  geübt  wurde,  dass  mau  in  gesunden  Geweben  operirte,  ist  wohl 
ndit  nachzuweisen.  So  viel  ist  gewiss,  dass  um  das  Jahr  1760  sich 
Brasdor,  Sabatier,  La  Vesse  und  Raymond  damit  beschäftigten, 
&6e  Operation  einzuführen,  nachdem  sie  von  S  e  d  i  1 1  e r  und  L  a  v  a  1  mit 
Elfolg  verrichtet  worden  sein  soll.  Rossi  will  diese  Enucleation  auch 
Biit  Erfolg  verübt  haben,  jedoch  wurde  dieselbe  von  beinahe  allen  Wund- 
inten  der  späteren  Zeit  verworfen  und  statt  ihrer  die  Amputation  über 
den  Kndchelu  vorgenommen.  Wenn  auch  später  mehrere  deutsche  und 
fruzdsische  Chirurgen  das  Vergessensein  dieser  Operation  bedauerten,  so 
konnte  dieselbe  doch  keinen  Eingang  finden,  indem  theils  der  Schnitt 
in  die  Weichtheile ,  theils  der  Umstand ,  dass  die  meisten  älteren  Chirurgen 
£e  Knöchel  nicht  absägten ,  den  Stumpf  gänzlich  unbrauchbar  machte. 
Denn  der  Kranke  konnte  auf  den  Stumpf  selbst  nicht  auftreten,  und  im 
Falle  sich  derselbe  eines  künstlichen  oder  mit  einer  Hülse  versehenen 
Steizfnsses  bediente,  war  die  Breite  des  Stumpfes  nachtheihger  und  lästiger, 
tb  nach  der  Amputation  über  den  Knöcheln.  Erst  seit  dem  Jalir  1S42 
^nurde  diese  Operation  wieder  allgemeiner,  nachdem  Syme  in  Edinburgh 
dieselbe  so  verrichtete,  dass  er  die  dicke  Fersenhaut  zur  Bedeckung  des 
Stunpfes  wählte  und  nicht  nur  die  Knöchel  (wie  Kluge),  sondern  auch 
die  ganze  Knorpelfläche  der  Tibia  absägte.*) 

'l  Uebrtgens  hat  Jäger  schon  hinge  früher  ganz  denselben  Yurschlag  gemacht; 
^  er  j«doch  die  Operation  nie  an  einem  Lebenden  machte,  ist  dieser  Vorschlag 
nicht  beachtet  worden.  So  heisst  es  in  dem  Handwörterbuch  der  Chirurgie  und 
^gcnheUkundcTon  Jäger,  Walther  und  Radi  u  s  IS.  302,  wo  er  von  Leveillc's 
Methode  spricht:  ,,Man  kann  nicht  Mos  den  hinteren  Theil  der  Haut  der  Ferse  mit 
<Kr  .UhiUeuehne ,  sondern  auch  den  sie  bedeckenden  Theil  der  Suhle  zur  Lappen- 
bildang  benutzen;  die  Achillessehne  zieht  die  Überflüssige  Haut  nach  oben.  Ich 
^^  Ton  dem  hinteren  Rande  der  Knüchcl  zwei  Liingsschnittc  bis  zur  Sohle  der 
'«ne  herabsehneiden,  um  den  hinteren  Lappen  zu  bezeichnen,  und  dann  den  schmalen 
Nbmondfönnigen  oder  länglich  viereckigen  Dorsalhautstreifen  in  den  unteren  Lappen 
tiiiheüen.    Man  erhält  so   einen  gut  geformten  und  bedeckten  Stumpf,  auf  dem  der 
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In  UeutschUnd  wurde  diese  EDUcleationsmetLode  S^ me'a 
durcli  Franz  Clielina  verbreitet  nnd  erfreute  sich  bis  vor  ganz  kun« 
Zeit  eioca,  gewisH  iiiclit  ganz  verdienteu  Huhinea. 

In  Bezug  des  tlierapeutisclieu  Wertlies  dieser  Operation  im  Allf^meiDen 
mues  man  zugeben,  das»  eie,  dem  ttUgemeinen  Grundsätze  eutsprKhetid, 
ein  längeres  Stück  des  Unterschenkel b  erliält,  als  die  Ämpatati»n  in 
Huteren  Dritttbeile;  jedoch  sind  die  Reaultate  im  Ganzeit  gennmmeu  nicltt 
80  urfreulicli,  als  mau  gewöhulieh  aintimint.  Ueno  selbst  von  der  Zahl 
der  Operirteu,  wekrlie  das  Krankenlager  verlassen  und  auf  den  Stimi|if 
auftreten  kennen,  kehren  innerhalb  längerer  oder  kllrzerer  Zeit  iwlhtt 
nach  I — 2  Jabren)  viele  wieder  zurllclc  und  verlangen  die  Amputation 
hSber  obeu,  weil  bSuiig  die  Uant  am  Stumpfe  sich  entzlludet  und  uluerirt 

Anatomie.  Üas  Tibio-Tarsal-Gelenk  ist  «n  nicht  spbr  besrhnwtio 
Oinglymns,  dessen  SfitwärtBbevegungeu  grossen  TheQs  durcb  das  uoier  Qw 
gel^ene  Astragalo-Calcaneus -Gelenk  vermittelt  werden.  Das  (it^lenk  mUH 
wird  hauiitsächtich  vom  Astragalus  und  der  Tibia  gebildet,  der  äussere  KnAcbeL 
der  aus  der  Epiphyse  der  Fibula  gebildet  wird,  ist  nur  au  die  Aiissensäis  dn 
Calcanena  angelehnt;  der  innere,  viel  kürzere  KnJiche]  ist  ein  Aasvofhi  ia 
Tibia  (Processus  stybideus)  und  articulirt  mit  einer  kleineren  Srilo^tjeak- 
fläche  am  Köqier  des  Astragalus.  Die  obere  Gclenkfläcbc  des  SjimnEbm> 
stellt  fast  die  Htkifte  einer  Rolle  dar.  ist  von  vorn  nnrb  hintvu  convu,  foi 
einer  Seite  zur  aiidereu  seicht  gebohlt ;  die  ihr  entsprccljende  Gelenkfltrli»  1k 
Tiiiiä  igt  viel  kleiner. 

I)er  Bandapparat  besteht  aus  einer  grossen,  mit  vielfachen  Austnck- 
tungen  verseheneu  Synovialmcmbran  und  einer  ganz  dlLnnen ,  grfiMlailktili 
Eellgewebigen ,  mit  viel  Fett  bewachsenen  fibrösen  Kapsel.    Wichtiger  ali  üa> 


Fig.  227 


beiden  genannten  Gebilde  sind  jedoch  die 
bftnder.  Nach  aussen  befinden  sich  demi  dnj 
(Fig.  22'},  welche  nach  vielen  Anatomen  ili  tn 
Band  mit  drei  Scheukehi  bcschrietieu  wenleo.  äl 
gehen  silmmtlich  von  der  Spitze  de»  anwm 
EuAchels  strahlenfOnnig  anseiuauder;  das  vocdst 
geht  zum  Halse  des  Sprungbeines  iLi^wonOa 
fibulare  lali  ant  [Fi«.  227  a|..  das  nültl«« 
Aussenfläche  des  Fersenbeines  tLig.  tibubut  nl- 
caneumlFig.  227  ^]i,  dasbiutere  gansin  ihrSja- 
ovialhöhle  gelegeue  zur  hiuieren  Flache  iIm  KA- 
pers  vom  Sprunghein  (Fibulare  talipost.it'i|[.*^*'^ 
Nach  innen  ist  ein  breites  starkes  Band,  itm  tfP^ 

dreieckigen  Form  Ligamentum  deltoidenm  genannt  (Fig.  22'- aU  welchi-s  vom  in» 

ren  Knnchel  entspringt  und  sieh  nach  unten  au  der  Innenfläche  des  FersrahÄrt*" 

und  Bin  Susteniaculum  iah  anheftet. 

Muskeln  sind  um  das  eigentliche  Gelenk  keine,  sondern  blos  Sebnrn.  n* 

zwar  an  der  Rückenseite  von  der  TiWa  gegen  die  Fibula  hin    die  Sdiiu«  ^ 
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TiüSi  uticiu,  Estenior  hallucU  lODgus,  Exten-  Fi^.  22S. 

Mf  digiMniin  communiB  longus  und  Iwenu  er  nickt 
glulich  fehlt)  der  FeronaeuB  tertius. 

Hinter  dem  ftussereo  Knöchel  ziehen  in  einer 
im  ia  Fihul«  lelbst  gebildeten  Rinne  die  zwei 
Eänea  der Muscoli peronmd  (lonsna  und  brevis); 
n  ia  Spitze  des  KnOcheb  trennen  sich  die  bei- 
taSdinai  und  laufen  in  zwei  durch  ein  Septuin 
jtlKsaten  Scheiden,  die  Sehne  desPeronacus  bre- 
n  gegen  den  FusErtlcken,  die  des  PeronaeuB  ' 
Id^u  gegen  die  Fusgaohle.  Wo  sich  die  Sehnen 
tRsnea,  ist  die  Furie  Terdickt  und  diese  Ver- 
itkang  fohlt  den  Namen  Retinaculum  tendinum  peronaeorum.  Hinter  dem 
■KreaKnöchel  liqen  die  Sehnen  der  MM.  tibialis  post.,  ficxor  Uigitonim  com- 
■Dm  longuB  und  flexor  hallucis  longua.  Uiiier  dem  inneren  Knücliel  bildet  auch 
Ua£e  Fascie  eine  breite  drrieckige  Verdicknug,  das  Lieauientum  luciniatum 
iltmuuD,  das  von  seiner  Innenillche  Kcheidewttnde  ausschickt,  welche  l'ttr  alle 
Seknen  getrennte  Scheiden  bilden.  Zwischen  dem  Muscuhis  fiexor  rfigitorum 
camnnnis  longng  und  dem  Musculus  tlexor  hallucis  longns  hegt  noch  eine  ge* 
tramle  Schade  für  die  Vasa  tibialia  post,  sammt  dem  entsprechenden  Nerven. 

Die  Achilleesebne  springt  an  der  Hintei-seitc  des  üelenkes  stark  hervor, 
*itd  in  der  Gegend  des  Fersenliöckers  breiter  und  inserirt  sich  an  der  unteren 
VÜAe  des  Feisenhöckers  (siehe  Fig.  22S).  Zwischen  der  oberen  Hälfte  des 
Htcken  und  der  Sehne  li^  ein  Schleimbentel.  Dies  ist  fdr  die  LosprUparirung 
da  Sehneu  Tom  Knochen  wichtig  zu  wissen,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Die  tie^ae  sind;  die  Arteria  tibialis  antica;  sie  Uegt  unmittelbar  am 
Bfnoggelenke  zwischen  der  Sehne  des  Musculus  extensor  hallucis  lungns  und 
K-Olensor  digitonun  communis,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  Nervus 
tinGt  anticas;  die  Arteria  tibialis  poat.,  welche,  wie  schon  oben  anfredcutct 
mk,  in  einer  eigenen  Scheide  hinter  dem  Fiexor  digitorum  communis  longus 
iidi  abwärts  zieht,  an  der  Innenfläche  des  Musculus  abductor  hallucis  in  die 
S«Ue  tritt  und  sieb  in  die  beiden  AA.  iilaaiarna  theilt.  llevor  die  Arterie 
Wa  den  Abductor  hallucis  tritt,  gibt  sie  7Wfi  bis  drei  kleine  Zweige,  die 
U.  calcaneae  intemae,  ab,  welche  sich  im  Fett  und  der  Haut  der  Ferse  ver- 
Wdn.  Dieser  Arterien  wegen  hat  aehon  Syme  angeratben,  die  Arteria  tibialis 
)<M.  so  lang  als  mö^ch  im  Lappen  eu  erhalten;  aUein  der  Fersenlappcu  wird 
■itlu  bkig  »on  diesen  Arterien .  sondern  weit  mehr  von  dem  Rete  malleolare 
RL  Dud  int.  ernährt,  und  es  ist  daher  viel  wichtiger,  so  viel  Weichthcile  als 
B^ch  an  der  Uinterseite  zu  erhalten,  wodnrcij  der  Lappen  mehr  gegen 
Cugrlnescenz  gesichert  ist. 

Sabcutan  liegt  vor  dem  inneren  Knüchel  die  Vena  saphena  interna  und 
'cNfTTUs  saphenus,  hinter  dem  äusseren  Knöchel  die  Vena  saphena  pnn'a 
■id  der  Nemu  donalis  pedis  externus.  Am  FnssrUcken  selbst  lit^  noch  der 
Ko^  peronaeus  saperficialis. 

Methoden.  Bis  auf  Sjme  (wenn  man  Jä^er's  Vorschlag  ala 
«tjBKen  ansieht)  haben  s&miDtliche  Methoden  nur  ^eschiclilliclieu  Werth, 
üidea  nar  die  Bildung  eines  Fersenlappens  das  Gehen  am  Stumpfe  ermüg- 
fitbt.    Ue  &ltereD  Methodeo  sind: 

1.  DerZirkelschnitt  (Brasdor,  Sabatier).  Einen  Finger  breit 


nnter  den  Knöcheln  wurde  die  Haut  durclitreunt ,  nS3 
parirt  und  die  ExHrticulation  vollführt, 

2.  Der  doppelte  Lappenscli  nitt. 

«1  Zwei  stitliclie  Lappen  durch  halbmondförmige  Schnitte  bcgrant 
(Velpeau);  dies  gibt  die  sdilecli teste  Vereinigung. 

h)  Ein  vorderer  und  hinterer  Lappen  iLeveilli5|.  Es  wurde  eli 
vorderer,  kürzerer,  halbmoudförnii^r  Lappen  gebildet,  das  Gelenk  9- 
ÖÖ'net  and  daa  Messer  Kwiitchen  Är.hiUesBeline  und  Fersenbein  gegen  iSe 
Fnsssohle  (?)  geführt  und  ein  zwei  Zoll  langer  Plautarlappeu  gebildet') 

Die  oben  angeführte  Methode  von  Jäger  ist  aus  diesem  Li{ipe&- 
schnitt  eu  tat  au  den. 

3.  Der  einfauhe  Lappenschnitl. 
a)  Viereckiger  Dorsallappen  (Klage). 

fii  Abgeruudeter  Dorsallappen  (Uaudensi. 

Wir  wollen  nun  die  Methode  von  Syme  genaaer  nach  sriucr  Bfr- 
Bclireibung  ongebon  und  die  uns  nothwendig  scheinenden  ModificatioiM 
der  einzelnen  Motnenle  folgen  Inesen. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  wird  so  horizontal  auf  deu  BAcka 
gelegt,  üuss  der  zu  operirende  Pubs  frei  über  den  Kaud  dea  nacliea  odn 
Betten  vorragt.  Kin  OehfUfe  lixirt  den  Unterschenkel,  ein  zweiter  beachifti^ 
sich  mit  der  Bhitatilluiig.  Der  ()peraleur  steht  am  untersten  Ende  der  Ex- 
tremität. Die  Ärleria  femoralis  wird  am  Tuberculuni  ileopectineuui  diutli 
die  Finger  eines  Gehillfeii  oder  in  der  Mitte  mit  einem  Tourni<imjt  conipriffiiit. 

Ausfuhrung  der  Gperation.  Nach  Syme  zerfJUlt  die  Ulitnlä» 
iu  folgende  Acte: 

1.  Die  Fühlung  des  Uautschnittes : 

2.  Loalösnng  der  Weichtlieile  der  Ferse  von  dem  Kuochcii  bU  n 
den  Winkel  der  Hautschnitle; 

3.  Die  ExarlicuUtiou  des  Fusses; 

4.  Die  Absägung  der  Knöchel  und  der  GeleukflHche; 

5.  Nach  gestillter  Blutung  Vereinigung  der  Wunde. 

Der  Operateur  legt  Daumen  und  Zeigefinger  der  nicht  operireKka 
Houd  an  beide  Kuocitel,  führt  einen  Schuitt  mit  einem  stark«n  SaifA 
oder  kleinen  Amputation smesser  vou  einem  Knöchel  senkrecht  berab,  t|B« 
durch  die  Fnassoble  und  senkrecht  gegen  den  anderen  KnOchel  hbtul 
Dieser  Schnitt  muss  bis  auf  die  Knochen  dringen.  Hieranf  werdta  Jt» 
beiden  Endpunkte   dieses  Schnittes  durch   einen  qncr  Ober  die  BDcto* 


')  Diimreicliei  bildele  in  ohium  Fatle  ron  Enetiendrom  in  F 
wu  die  Huut  der  Ferse  nicbt  lu  benUl2cu  war,  eiiisn  vuidcircn  triürKmi  Mit  k^ 
tenm  Ideinoreii  Lappen,  dirr  nur  li>  sq  den  FerHutiackcr  rvieblr.  Da  Ktnl* 
kunntc  irlir  gut  mit  einem  künstlichen  Mulscurus»  ^hfo ,  jedoch  trat  blnAf  ft>^ 
lUndung  und  Aiiauliwrlluiij,-  dci  Stuiiiprcs  bei  stiirkcict  Autlreu^nng  aar 


381 

tdte  des  Fasses  gehenden  Schnitt  Fig.  229. 

vereinigt  (Flg.  229).  Hierauf  setzt 
der  Operatenr  das  Messer  in  den 
«Deooder  anderen  Winkel  der  senk- 
rechten Schnitte  und  löst  in  aus- 
giebigen Schnitten  die  Weichtbeile 
geun  Ton  dem  Knochen  los  bis 
I  iber  die  Höhe  der  Insertion  der 
AelnUessehue ,  die  er,  wenn  der  so 
gebildete  Lappen   über   die  Ferse 

aadi  oben  und  hinten  zurückgeschlagen  ist,  durchschneidet.  Bei  der 
Losprftparirung  der  Haut  an  der  Achillessehne  muss  man  besonders  sorgfäl- 
tig za  Werke  gehen,  um  nicht  durch  die  Haut  ein  Loch  zu  schneiden.*) 

Nachdem  die  Weichtheile  gehörig  nach  oben  zurückgehalten  sind, 
drückt  der  Operatenr  den  Fuss  etwas  herab,  durchtrennt  den  vorderen 
Theil  der  Kapsel  und  die  Seiten  wände   und  vollendet  die  Exarticulation. 

Die  Weichtheile  werden  nun  vom  Gehülfen  zurückgezogen  und  der  Opera- 
teur trennt  durch  einen  Zirkelschnitt  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  und 
zvir  80,  dass  dieser  Schnitt  ungefähr  eine  Linie  höher  als  die  vertiefte  Gc- 
lenkfliche  der  Tibia  und  Fibula  gcfühil  wird.  In  diesen  Schnitt  wird  nun  die 
8ige  emgesetzt  und  der  Knöchel  sainmt  der  dünnen  Knorpelfläche  abgesägt. 

Nachdem  die  Art.  tibialis  antica  und  postica  und  noch  etwa  blutende 
Weinere  Arterien  unterbunden  vt'^urden,  wird  die  aus  der  Fersenhaut  ge- 
ödete Kappe  über  die  Wundfläche  der  Knochen  nach  aufwärts  geschlagen 
«od  mittels  blutiger  Nähte  vereinigt.  Zur  Unterstützung  der  Flächenvereini- 
?nng  wenlen  Heftpflasterstreifen  von  hinten  über  die  Ferse  nach  vom  geführt. 

Die  weitere  Behandlung  richtet  sich   nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Bei  dieser  Operationsweise  wird  die  Achillessehne  unmittelbar  über 
iltfer  Insertion  durchschnitten  und  es  ist  nothwendig,  dass  bei  der  Los- 
prlparirung  der  Haut  von  der  Achillessehne  über  der  dicken  Fersenhaut 
dne  dfinne  Hantpartie  unterhalb  der  Durchschneidungsstelle  der  Achilles- 
*(kDe  zurfickbleibt,  die,  wenn  sie  nicht  beim  Lospräpariren  durchschnitten 
^rd,  leicht  abstirbt.  Es  ist  daher  viel  zweckmässiger,  die  Achilles- 
^De  von  innen  her,  nach  gemachter  Exarticulation  diclit  am  Knoclien 
l^^ttDSchneiden ,  wodurch  man  den  unteren  breitesten  Tljeil  der  Achilles- 
*Aae  am  Fersenhöcker  selbst  erhält.  Die  dadurch  gewonnene  Dicke  des 
Wpens  an  dieser  Stelle  sichert  mehr  gegen  Gangränescenz  der  Lappenbasis. 

*)  Fergasson  macht  fragweise  den  Vorschlag,  ob  es  nicht  zwockmUssigcr 
**^«  die  Haut  an  dieser  Stelle  immer  einzuschneiden ,  um  spater  dem  Eiter  leich- 
^^''Ä ÄbfloM zu  gestatten;  dieser  Vorschlag  ist  jedoch  zu  verwerfen,  so  wie  derVor- 
'^olig  Dan  kan's,  die  Achillessehne  Tor  der  Operation  subcutan  zu  durchschneiden, 
^  (Ue  AaeaehAlang  des  Fersenbeines  zu  erleichtern. 


382 

Ancli  iat  iiidil  emxu»elien,  weklien  Zweck  die 
ans  der  Pussaulile  beim  Sjtne'scheu  Verfalireti  hatien  sollen. 

Es  ist  viel  zweckmässiger,  wie  ich  micb  au  I.eirben  und  Lebendetr 
flberzengt  Imbe,  die  Operationsacte  in  folgender  Ordnung  zu  machan: 

1.  Die  Scliuitle  von  beiden  Knöcheln  senkreclil  narh  abvlrla  gepu 
die  FusHSolile  blos  big  zur  Aponearosia  plantaris,  dann  den  (jaoaÜwiU 
in  der  Fu8sbea{:e  mit  gleichzeitigeni  Ktn<Inngeu  in  das  Geleak. 

2.  Dnrclitrennnng  der  Seitenbänder  und  Ubrigt-n  au  den  SeÜea  Sa- 
genden Weictitbeile  lüngs  der  ansseren  und  inneren  FlJIclie  des  FeiKS- 
bdnes. 

Pip.  23(1.  3.  Vollkomniene    Exarticulation.     SoWJ 

man  nnn  in  die  Fettsehielit  zwischen  Acbilii^ 
sehne  nnd  der  tiefen  Muaculatnr  gelangt  i* 
hält  man  sieb  niit  dem  Messer  diclit  m  dtt 
Fersenbein,  dringt  in  den  zwiadien  der  obeTN 
Hiilfle  dea  Fersenhöckers  und  AclitlleBsehne  bfr 
lind  liehen  Seh  leim  be.utel  und  trennt  nun  diclil 
Hin  Knochen  in  kleineu  bogen fiirniigeii  7af;n 
die  AcbillesBehiie  von  der  unteren  Hälfte  i« 
Fcrseolii'lpkers,  wo  die  Sehne  viel  breiter  lit. 
los.  Dadurch  erhält  man  an  der  Stelle,  v> 
nach  dem  Verfahren  Syme'a  eine  darduduii- 
uende  Hautslelle  tlbrig  bleibt,  eine  dicke  Scliitlit 
fest  an  der  Haut  adhftrireiider  sehuiger  Weirh* 
theile.  wodurch  da»  Absterben  des  Ldq))"« 
nicht  so  leicht  erfolgen  kann,  und  die  tnaiP 
Flucht'  der  Fersenkappe  hat  das  Ansehen,  w» 
Fig.  230  ieigl. 

4.  Die  Absägung  dc^  Kuuchous  m  bei 
me's  Verfahren. 
Die  aus  ihren  Scheiden  hencrltin^nfa 
Sehnen  braucht  man  nicht  abznschoeldts,  W 
a.  Nervus  tibialis  posticuB.  gchUtreu  im  Gegenllieile  etwas  gegen  die  EU» 
Senkung  in  die  klaffenden  Sehnenscheiden. 

HSntig  ti-eten  Eitcrscnkungen  in  den  Sehnenscheiden  auf,  welebt,  »■ 
Itald  sie  sich  als  aber  den  dicken  Sehnenscheiden  fühlbare  AbsccsM  Iv' 
geben,  geikffnet  werden  müssen. 

Neuere  ModiücalioDcii  der  Syme'scben  Operation,  welche  tbeü»  1" 
jene  Fälle  angegeben  wurden,  wo  eine  ungleiche  ZerstArttng  der  Waefc" 
theile  die  Bildung  des  Lappens  nach  der  gewöhnlichen  Methode  veriiindA 
thnila  das  Erhalten  eines  längeren  Stückes  der  Arteria  tibialis  betwednii 
sind:  das  Verfahren  von  Roux  iFig.  231   a,  b),  welcher 


A.  Tibia, 

B.  P'ibulu. 
f.   Teudu  Achillb. 

/.    Art.  und  Vena  liliiates 


Sehe  den  Hautgchiiitt  ganz  wie  Syme  bildet,  an  der  äiissereu  Seit«  da- 
ppo  deo  Scliuitt  unter  dem  Äusseren  Knöchel  schief  nach  ab-  und  aus* 
Hill  gegen  die  Achillessehne  führt;  das  Verfahren  von  Morel,  eine 
Art  Ovalairscbnitt,  dessen  Spitze  ebenfalls  unter  dem  äusseren  Kn<>cbel 
11  d«i  ßaud  der  Achillessehne  zu  li^en  kommt  (Fig.  232  a,  b). 
Fig.  232  a.  '    Fig.  232  b. 


Vom  letzteren  Verfahren  veicht  das  neuere  von  Baudcna  nur  so  weit 
•b.  duB  dieser  den  unteren  Hnseeren  Schnitt  nicht  gleich  scliicf  gegen  die 
fWobU-,  sondern  eine  ^treclie  weit  horizontal  fillirt,  und  dann  unter  recliteni 
^ukelqner  über  die  Fussolile  gehend,  in  den  senkrechten  Schnitt  der  inneren 
S«te  obergeht,     iln  der  Fig.  TAI  u  durch  die  punktirte  Linie  angedeutet.) 

Der  llanptvortbeil,  welchen  diese  Operation  vor  der  Amimtiitio  supra- 
Duilrolsris  haben  soll,  int  der,  du»s  der  Kranke  auf  das  Ende  deK  v^lum])fc3 
■ibilrelen  vermag.  Wenn  die  Fersenhaut  nicht  durch  bedeutende  Ki lern ngen 
^sdüHiit  oder  gar  in  Folge  von  l' Icerationsnarben  entstellt  wurde,  so  ist 
^  wohl  mGgJich,  aber  immer  ist  die  grosse  Verkürzung  des  Stumpfes 
uu^encbm,  wenngleich  dieselbe  unter  rmslünden  durcli  eine  passende 
futbekleidung  unschäillich  gemacht  werden  kann.  Man  hat  aber  dennoch 
zeucht,  bei  der  Enuctcatio  tibio-tarsca  dem  Stumpfe  eine  grossere  Länge 
■  geben.    Einer  dieser  Versuche  war : 

Die  Bnucleation  zwischen  Calcanens  und  Talus  mit 

der  Erhaltung  des  letzteren. 
Diese  zuerst  von  de  Lignerolles  vorgeschlagene,  in  einigen  FAllen 
^  E'kklicliem  Erfolge  ausgeübte  Operation  erfreute  sicJi  aber  bis  jetzt 
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keiner  aillgemeinen  AnerkeDnung,  unil  zwar  tlieils  wegeu  der  Übe 
Ant  Unterfläclie  des  Sprungbeines,  welche  das  Auftreten  schitienhaft  Bui 
selbst  für  die  Weiclillieile  nDclitbeili^  maclieu  k5iiole,  llieUs  und  zvir 
hauptBäoblicb,  weil  die  Beweglichkeit  des  Sprungbeines,  welcbe  blus  dac 
passive  ist,  dem  Stumpfe  keiue  Festigkeit  verleiht.  N^latnn.  Malgiigne 
und  B.  Langenbeck  sind  in  der  neuesten  Zeit  warme  Verl  hei  digcr  dieatt 
Operation  geworden.  Die  wichtigsten  Metboden  sind  Lappenschnitte:  äff 
vuu  T.  Textor  auBgefUbrte  Zirkelscbnitt  bildet  eine  sehr  unzweckmiiiitc 
DedeckoDg  der  Haut,  ebenso  die  2  seitlichon  Luppen  von   Velpean. 

Ualgaigne  bildete  eiuen  Lappen  aus  dem  FussHIrken,  inileia  a 
durch  einen  Querschnitt  dicht  ober  der  Ferse  den  AnsaU  der  AohiBc»- 
sehne  trennte,  von  hier  aus  am  äusseren  nnd  inneren  Fusarande  gatit 
Schnitte  fUbrte ,  welche  bis  zu  dem  Köpfclien  der  MiltelfuBskaDclieii  g^ 
fuhrt  und  hier  durch  einen  Querschnitt  verbunden  wurden.  DJeaer  LapfN 
wurde  zurück pHlpari rt ,  *  das  Gelenk  zu  Astragalus  und  Calcaneiu  tM 
aussen  geülTiict,  hierauf  das  Gelenk  zwischen  Kalinbeiu  und  SprnniAw 
getilfnet  und  die  lihrigcn  Weicbtheile  abgetrennt;  nach  der  Untcrbiiiiinc 
der  GefUsse  wurde  der  Lappen  über  die  Wunde  geschlagen  und  die  V«^ 
einigung  mit  der  blutigen  Naht  vorgenommen. 

Textor  jun.  bcntltzte  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  die  Pcrsevbat 
ganz  so,  wie  bei  der  J.tger-Syme'scheu  Operation,  nur  watdea  tfc 
Weichtlieile  am  FussrUcken  weiter  vurn  durclitrennt.  Der  Dorubebdit 
tief  von  einem  Knöchel  zum  andern  genau  über  die  Chopart'seh«  Ge* 
lenkverbindnng ;  mit  diesem  Doisalschnitt  wurde  zugleich  das  Cieleak  f«t- 
schenKahn-  und  Sprungbein  geüffnet,  liieranf  die  Gelenkverbinduug  doCil' 
caneus  und  Talus  getrennt,  von  den  Enden  des  Rucken  Schnittes,  also  vm 
einem  Kn<)cliel  zum  anderen,  wurde  eiu  senkrechter  Schnitt  dun-h  4lie3ohlefr| 
fuhrt,  hierauf  die  Achillesauhiie  durcfatrennt  und  das  Fersenbein  jinnroinM*i 
Gü  Ulli  er  hat  an  der  Aussen  seite  der  Ferse  einen  Schnitt  nn  m 
Fig.  2:13.  nach  hinten ,    welcher   genau    der   OeleiftlVl 

bindnng  folgt,  gemacht.  Dieser  SchuHl  m 
leichtert  ausserordentlich  die  Gntfennnj  M 
Calcaneus.  welche  der  vielen  VcrfalndnfK 
wegen,  die  derselbe  mit  dem  Spran^lM 
hat,  sehr  schwierig  ist  (Fig.  233|.  IW 
diese  Operatiou,  im  Falle  lUs  Tibio-TnMtl 
Gelenk  gesund  ist.  vor  der  Svrae'KM 
Methode  viel  voraus  hat.  ist  khw;  ib«« 
müssen  doch  noch  mehr  FiUto  mit  ihmiSit 
ergebnissm  bekannt  werden,  bevor  tea  M 
Operation  noch  allen  Hiciituiigen  eailgülisk 
urtheilen  kann. 


Im  Jahr  1S63  machte  ich  diese  Operation  bei  einem  20jährigen 
lUdchen. 

Das  ganze  rechte  Beiu  dieses  Mädchens  war  von  Geburt  aus  atrophirt 
ud  missgestaltet  Das  Hüftgelenk  war  schlaff  und  so  beweglich,  dass  bei 
gestreckter  Stellung  eine  Abduction  fast  bis  zum  rechten  Winkel  möghch 
var,  das  Kniegelenk  war  stumpfwinklig  gebeugt  und  ankylosirt  und  ein 
Klunpfiiss  des  höchsten  Grades  vorhanden.  Auf  der  Mitte  des  Fussrttckens, 
vo  die  Kranke  auftrat,  war  ein  grosses  gangränöses  Geschwür.  Dieses 
kilte  bis  auf  ^ne  kleine  granulirende  Fläche  ab,  brach  aber  wieder  auf, 
loiMÜd  die  Kranke  auftrat. 

Ich  entschloss  mich  zur  Exarticulation  sub  talo,  weil  die  C  h  o  p  a  r  t '  sehe 
Exuücaiation  wegen  Mangels  verwendbarer  Haut  zur  Bildung  eines  Fuss- 
[  ilekeDlappens  nicht  möglich  war,  und  weil  bei  der  ausserordentlichen 
Enporziehung  der  Ferse  mir  die  Pirogoff'sche  Exarticulatio  tibio-tarsea 
■it  Znrttckiassung  des  grossen  Fortsatzes  vom  Fersenbeine  nicht  ausfülir- 
Ur  Bchien. 

Da  ich  am  Fussrücken  die  Narbe  ausschneiden  musste.  wich  ich 
ii  der  Methode  von  der  eben  beschriebenen  dahin  ab,  dass  ich  einen 
Ovaliinchnitt  machte;  vom  Höcker  des  Fersenbeines  begann  ich  einen 
Schnitt,  der  circa  in  der  Gegend  des  vorderen  Fortsatzes  des  Fersenbeines 
lieh  thdlte,  so,  dass  ein  Schnitt  über  den  Fussrücken,  der  andere  durch 
£e  Sohle  lief,  in  der  Gegend  des  Kahnbeines  vereinigten  sich  beide 
Schnitte  bogenförmig.  (Der  Schnitt  hatte  Aehnlichkeit  mit  dem  Fig. 
232  0,  b  abgebildeten  MoreTschen  Schnitt  bei  der  Exarticulation  nach 
8yme.) 

Ich  b^ann  die  Exarticulation  am  Gelenk  zwischen  Astragalus  und 
Ob  ntvicnlare,  ging  dann  von  aussen  zwischen  Astragalus  und  Calcaneus 
^,  trennte  das  Lig.  talo-calcaneum  interosseum,  drehte  den  Calcaneus 
ud  den  ganzen  Fuss  um  die  Axe  und  schälte  so  das  Fersenbein  aus, 
Kh  hatte  nur  die  A.  metatarsea  im  Fussrücken  und  die  Tib.  postica  un- 
Buttelbar  über  ihrer  Theilungsstelle  zu  unterbinden.  Der  Kopf  des  Astra- 
P^A  war  in  Folge  seiner  angebornen  Subluxation  (was  bei  allen  hoch- 
Sndigen  Klumpfttssen  vorkommt)  zugespitzt  und  stand  gerade  nach  unten, 
Miilb  resecirte  ich  ihn,  weil  ich  fürchten  musste,  dass  bei  der  fast  senk- 
Rchten  Stellung  des  Astragalus  dieser  Knochen  die  Sohlen weichtheile 
abdrücken  könnte.  Die  Wunde  wurde  wie  alle  Ovalschnitte  linear 
^weinigt  und  heilte  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Ligaturfäden  durchgingen, 
P^  primam  intentionem.  Die  Kranke  ging  mehr  als  2  Jahre  vollkommen 
prt,  im  Wintersemester  IS^^/öo  kam  sie  in  die  Klinik  mit  einem  gangrä- 
'^öien  Geschwflre  der  Sohle  und  zum  Theil  der  Ferse.  Das  Geschwür 
^'V  oberflächlich,  ging  kaum  bis  an  die  Fascie,  deshalb  schloss  ich, 
^  dasselbe  nicht  durch  absoluten  Druck  des  Astragalus  entstanden  sein 

loiABT,  Compendiam.    3.  AafL  25 


konnte,  sondern  in  Folge  echwaclier  Ernährung  der  Theile,  was  noch  drr 
Umstiind  bekräftigte,  dasa  der  gauze  Untersdienkel  kalt  und  i)aB8iv  liyper- 
Hmiscb  war. 

Ich  musate  müh  zur  Ampntatioa  des  Unlersclieokels  entschliesMii. 
Fig.  234  zeigt  den  Stumpf,  A  die  llautfläche  der  Innenseite.  Man  sielithin', 
wie  trotz  der  Dnrchschneidiiiig  der  AchilleBacline  (da  das  Fersenbein  es8ti> 


Fig.  234. 


pirt  ist)  die  Haut  über  der  Ferw 
runzelig  zusammengezogen  ist^o 
Beweis  fdrmeiiieRebauptang.dau 
beim  Klutnpfusse  dieFasci^'.D 
Ligg.  laciniata  neben  der  AdtU- 
Icssehns  ebenso  und  noch 
retrabirt  sind,  alsdieSehmselhiL 
B  zeigt  die  Anasat  Hitft« 
des  sagittalen  DnrchfClilÜtt«.  « 
Astrag-ilus  t  tibiu.  S&nunÜitte 
zurtlek gebliebenen  Muskel  wann 
fettig  degeiierirt,  ebenso  diu  wlu 
verengten  Gefösse,  niunantliti 
die  Art.  tib,  postics. 
Dieser  Fall  zeigt  gerade  wegen  der  vielen  Abnormitjtten,  namentlidl 
Erniüirung88t(ti"ungen  der  gauKen  Estrcraitat,  dass  die  lleihmg  der  WiinJ» 
erfolgte  und  der  Stumpf  brauchbar  war.  Merkwtürdig  ist  noch  das,  dw 
der  unmittelbar  naeh  der  Operation  und  auch  später  Jafit  senkndil  ft" 
stellte  Aatragalus  dnreh  dua  Gehen  sich  horizontal  stellte. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung,  daaa  die  Operation  bei  richtig  gesttüM 
Special- Indication  eine  herrliclie  Acquiaitiou  für  die  Chirurgie  iat,  mm  ate 
hinznfllgen,  daas  die  Verbindung  der  hohlen  Feraeuhaut  mit  den  8|>nit' 
bein  kaum  Je  per  primam  intentiouom  erfolgen  dürfte. 

Im  Jahr  1 866  machte  ich  2  derartige  Operationen  wieder  nüt  Oa)> 
sülmilt  an  einem  und  demselben  Individuum,  das  aelion  vor  der  OpendiM 
schwach  und  herabgekommeu   war.     Der  Palieut  starb  an  ryämie. 

Ein  viel  l)edeutcnderer  Versuch,  dem  Unterschenkel  eine  grMen 
Länge  zu  erhalten,  wurde  von  Pirogoff  durch  sein  Verfahren,  weldM 
er  „oateoplastiache  VerUngerung  der  Unterschenkel knochen  hei  der  £»• 
articuhttion  des  Fusaes''  nennt,  gemacht;  es  ist: 


Die  Esarliculation  im  Tibio-Tarsal-Gclenk  mit  ZorBck* 
lassung  des  Hiuterfortsatzes  vom  Fersenbeine. 


Fig.  335  zeij|{t  das  Rcauliai  der  Operatigo  ^ 
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[  rSigefläche    der  TibU,    an  der    noch 

des   GeleakknorpelB   liege»  blieb ; 
''  F  Sageflache  der  Fibula; 
C  Sigefläche  des  Cali/anmiä. 

Am  vorderen  Rande  der  Tibia  sieht 
dureliGchnitteueii  Sehnenscheiden  und  die 
zunlckgezogt^oeii  Sehnen. 

Am  hinteren  Rande  der  Untcrschenkelknochea 
bind  die  Tibial-Gefässe  und  die  Seltnen  des  Musculus 
libUIb  j)Ost,,  FleKor  dig.  comni.  longua,  Flexor  hal- 
lacis  longus,  so  wie  am  hinteren  Rande  der  Fibula  die 
beiden  MM.  perouei. 

Fig.  2!)fl.  Eeigt  das  Resultat  Ton  aussen  gesehen, 
nachdem   die  Haut  und   etwas  Bindegewebe  nebst  der 
hier   liegenden  Vpna  saphena  parva,  dem  Nervus  dor- 
salifl  pedis  extemus  und  den  Sehnen    der  MM.  per 
brerä  und  longiis  entfernt  sind. 
C  die  UnteiBchenkelkuochen, 
^  P  die    in    ihrer    Seheide    eingeschlossenen ,     unten 

«bgeachnittenen  MM.  peronei, 
WjA  Achillessehne. 
\C  Calcaneus. 
f  Fmenhaul, 
E  Sprungbein, 
'  Körper  und  vonlerer  Fortsatz  des  Fcrseu- 

i\,  im  alellt  dieselbe  Figur  dar .  wie 
!  IL-.  23C,  aber  nach  der  Verrinigimg  der  Ivno- 
<  i«<'n.     Die  Bezeichnung   ist   dieselbe,   wie  bei 

Viif.  a3ß. 

Mau  macht  von  einem  KnCcbel  ziim 
andere»  einen  Hclinitt  (Inrch  die  Sohle,  wie 
bei  der  Syme'sehen  Knucleation;  hieratif  J 
coBern  QiieraeliniU  von  einem  Kuüchel  ; 
miulercu  Qlier  das  Tibio-Tarsal- Gelenk, 
arlienlirt  das  Spmngbein  volleuds,  dringt 
nach  rOi'kivslrls  big  znr  Sehne  des  Flexor 
hailncis  longDS,  die  man  jedesmal  sehen  und  s 
edirttgen  Kietitung  von  ansseii  und  oben  nach  innen  und  unten  leicht  erkennen 
kann:  wenn  man  diese  Sehne  durchschnitten  bat,  so  hat  man  den  sicher- 
ftrn  Betteis,  dass  man  hinter  dem  Suateiitaeulum  tali,  nlso  schon  am  hintereu 
-pssen  Fortsatz  des  Fersenbeines,  angelangt  ist:  wjihi'end  man  nun  deii 
•i!^  so  sl»rk  als  milglich  bernnterbengt ,  setzt  man  dicht  hinter  dem 
~  I  •l>;utaenlum  tali  eine  schmale,  feingezftbnte  Sttyie  an  and  durchsagt  deo 
Iiuileren  Fortsatz  des  Fersenbeines ;  nachdem  nun  die  Kniich el  und,  wenn 
maa  will,  »ncli  die  Knorpelscheibe  der  Tibia  abgesägt  ist,  wird  das 
■cnbein  so  gedreht  und  nach   oben  geschoben,   dasB  seine  SSgefläcbe 

25* 


1  ihrer  Dicke,  so  ^ 


rig.  237. 


3SS 


an  die  Sägefläche  des  Schien-  und  W&denbanpi 
ansteht  (Fi^.  237).  In  dieser  Lage  werden 
die  Knochen  festgehalten:  die  Haui-Wumi. 
runder  werden  mit  der  blutigen  Naht  vereinigt; 
damit  nun  dio  Knochen  gnt  gegen 
gedruckt  werden,  habe  ich  als  nolhwendig  ge- 
funden, I&nge  KlebpflasI  erst  reifen,  welche  did:! 
unter  der  Wade  anfangen,  vorn  Dber  im 
Wunde  auf  die  Seite  des  Unterschenkdi  Ui 
gegen  dessen  Mitte  hinauf  gefnhrt 
anzulegen.  Durch  diese  schlingienfSnni^ 
Pflaateratreifen  wird  das  Fersenbein  li«mliek 
fest  an  die  Unterseite nkelknoclien  angwlrtdu; 
ein  rmstnnd,  der  die  Verwachsuug  der  Kir- 
chen sehr  begünstigt. 
Pirogoff  gibt  folgende  Vortlieile  seiner  Methode  a 

1 .  Die  Achilleäsehne  wird  nicht  durchecluiitten  und  somit  nrmäÜ 
man  alle  mit  der  Verletzung  derselben  verbundenen  Naehtticilc  (VT« 
fUr  Kachtheile'n 

2.  Aus  dem  ersten  Punkte  erfolgt  auch,  dass  die  Basis  des  hlDtcKD  \J>f- 
peiis  nichtdnuneriat,  nlsseineSpitze,  indem  die  Haut  an  derlta^sd^s 
mit  der  librösen  Scheide  der  Achillessehne  verbunden  bleibt.  lUie«  lab^in 
von  uns  angegebenen  Ansschälungs weise  des  Fersenbeines  auch  der  FiflJ 

3.  Der  hintere  Lappen  ist  nicht  kappenartig,  wie  bei  S.rmc't  Xf 
tliode,  und  seine  Form  daher  einer  Eitcransantmlung  weniger  gDaitJ^ 

4.  Der  Unterschenkel  erscheint  nach  dieser  Operationawai»«  n 
l's  Zoll,  ja  bisweilen  noch  mehr  länger,  als  bei  den  tibrigon  Uotkotei 
weil  der  hintere  Furlsat/  des  Fersenbeines,  der  im  Lappen  EurOokgcbbcta 
ist,  indem  er  dem  unteren  Ende  der  Linterscheukclknochen  angr^heilt  wiii 
diese  um  anderthalb  Zoll  verlängert,  und 

o.    dem  Kranken  als  .Stützpunkt  dient. 

Die  3  letzteren  Punkte  sind  nUcrdings  von  grosser  Wicbtigkttl,  W 
ich  mochte  mir  nocli  ans  meiner  Erfalirnng  den  Punkt  binzunigea,  '■'* 
die  Fersenhant  ihre  Derbheit  bohillt,  was  ich  bei  den  meisten  Syme'rf* 
Amputationen  vennisst  habe.  Was  sich  echon  aus  diesen  4  PokH* ' 
H  priori  schlieesen  lasst,  Iwstätigt  aucli  die  Erfahniiig,  u&mlich  dw  * 
KraDkeu  ausserordentlich, gnt  gehen,  und  zwar  weit  besser,  als  die"*» 
8yme  und  selbst  oft  auch  nach  Cbopart  Operirten,  indem  bei  teUB» 
der  Dnnk  der  Korperschwete  nicht  auf  den  SIUlBpmikt  idei 
sondern  weiter  nach  vom  fUllt. 


'}   $.  1.  Hoft  Miner  kUnitchiiii  Cliirurfio,  Lirijiiig  i<>5i. 
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Es  Bcheiut  mir  wichtig,  einige  Eifahrungen  von  mir  hier  bekannt 
n  machen. 

I.  Manchmal  ist  das  Anpassen  der  Sägefläche  des  Calcaneus  an  die 
Sigefliche  der  Unterschenkelknochen  ziemlich  schwierig.  Dieser  Punkt 
fvde  nie  ganz  richtig  beortheilt,  indem  er  theils  überschätzt,  theils  unter- 
KkJUzt,  meist  einseitig  gedeutet  wurde;  während  Einige  das  schwierige 
Aiptasen  ftfar  immer  vorkommend  ansahen,  wollten  es  Andere  gar  nie 
keobaehtet  haben;  es  kommt  jedoch  vor  und  hat  verschiedene  Gründe: 
f)  in  seltenen  Fällen  ziehen  sich  die  Wadenmuskeln  zusammen,  wodurch 
1er  Hinterfortsatz  des  Fersenbeines  emporgezogen  und  dadurch  die  Drehung 
des  Caleanens  in  die  senkrechte  Lage  verhindert  wird.  Dies  ist  immer 
dl  Torflbergehendes  Hindemiss  und  wird  sehr  leicht  durch  einiges  Zu- 
mten  nnd  leises  Streichen  der  Wadenmuskeln  von  oben  nach  unten  über- 
wndeD.  Die  Durchtrennung  der  Achillessehne  kann  nichts  nützen,  wenn 
licht  die  Wadenmnskeln  aufliören,  sich  zu  contrahiren,  indem  die  neben 
der  Achillessehne  liegenden  Fascien-Abschnitte,  die  sich  an  dem  Fersen- 
Un  festsetzen,  ebenso  emporgezogen  werden,  wie  die  Achillessehne  selbst. 
h)  Wenn  die  Sägefläche  des  Fersenbeines  nicht  senkrecht  auf  der  Axe 
dei  Hmterfortsatzes  vom  Fersenbein,  sondern  parallel  mit  der  Längenaxe 
dei  Körpers  steht,  so  wird  beim  Hinaufschlagen  des  Fersenbeines  der 
Untere  oder  der  obere  Rand  der  Sägefläche  sich  an  die  Unterschenkel- 
bocheo  anstemmen  und  das  Anpassen  verhindern.  Sollte  dieses  vor- 
hnmen,  so  mnss  man  so  viel  von  oben  her  am  Fersenbein  absägen,  dass 
fie  Sigefläche  ihre  normale  Richtung  bekommt,  c)  Aber  auch  bei  regel- 
ncbter  AosfÜhrung  der  Operation  ist  es  am  Lebenden  und  am  Leichnam 
^  schwer  oder  ganz  unmöglich,  die  Sägeflächen  aneinander  zu  passen. 
Keses  hat  einen  anatomisch-physikalischen  Grund: 

Je  grösser  der  Raum  zwischen  den  Sägeflächen  der  Unterschenkel- 
hocfaen  und  der  Fersenbeinhocker,  oder  mit  anderen  Worten,  je  länger 
die  zwischen  den  Knochen  liegenden  Weichtheile  (Fascien,  Bindegewebe, 
-^illessehne  etc.)  sind,  desto  leichter  ist  das  Anpassen  der  Sägeflächen. 
Mmbar  sind  die  genannten  Weichtheile  wenig  und  dies  nur  erst,  nach- 
dem man  durch  zwei  mit  den  Flächen  des  Fersenbeines  parallel  Uufende 
■Dd  twei  an  den  hinteren  Rändern  der  Knöchel  emporgehende  Schnitte 
&  Fasden-Insertionen  abtrennt.  Die  Länge  dieses  genannten  Raumes 
^'^  von  folgenden  zwei  Momenten  ab : 

a)  Von  der  absoluten  Grösse  der  Fusswurzelknochen.  Je  grösser 
Blndidi  das  Sprungbein  ist,  desto  grösser  winl  der  Raum  sein,  der  nach 
*^  Hinwegnahme  zurückbleibt. 

ß)  Von  der  Höhlung  der  Sohle.  Je  stärker  nämlich  die  Sohle  ge- 
^Itlt  ist,  desto  kleiner  ist  der  Winkel,  den  der  vordere  Fortsatz  des 
ferseDbeines  mit  dem  hinteren  bildet.   In  diesem  Falle  steht  die  Gelenk- 


tlllclie  des  Feraonbeines  bedeutend  hDher,  als  der  Fersenhöcker ;  dadurch 
wird  iiach  Herauanalirae  des  Sprungbeines  und  der  vorderen  IlSifte  dp* 
Fersenbeines  jener  genannte  Raum  grösser,  rcBp.  die  zurUckgebliebetita 
Wekhtheile  länger,  und  desto  leichter  das  Dreben  des  Fersenbeines  in 
<lie  seukrecbte  Richtnng,  d,  h.  das  Anpassen  der  SägeSScheii. 

Fassen  wir  nun  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ergibt  sich,  dm 
bei  einer  Operation,  die  genau  nncb  der  Vorsdirift  Pirogoffs  gemicM 
wird,  nämlicb  mit  der  Dnrclisägung;  des  Fersenbeines  dicht  hinter  dtm 
Sustentaeulum  tali  senkrecht  auf  die  Axe  des  Knochens,  die  Änpassnag  te 
SUgefläcbeii  leicht  ist,  wenn  grosse  Fussunarzelkn liehen  da  sind,  oder  «en 
der  Fuss  stark  gehülilt  ist.  Im  entgegengesetzten  Falle,  we>nn  die  Fw* 
wnrzellcnochen  klein  nnd  die  Sohle  wenig  gewölbt  ist,  wird  das  AnpwM 
ein  schwieriges. 

Das  beste  Mittel,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  ist  die  niebttlg- 
liehe  Absfigung  eines  Stückes  der  Unterschenkelknochen  oder  dt«  Fen»- 
beines  allein,  wo<lnrch  das  Fersenbein  etwas  hinaufgesclioben  uud  dadmrt 
der  Widerstand  der  Achillessehne  und  der  mit  ihr  verbundenen  Fufte 
aufgehoben  wird,  das  hat  bei  dem  Umstände,  dass  ohnehin  das  Bas 
kurzer  ist,  nicht  viel  zu  bedeuten,  man  muss  dann  den  Schuh  hober  iv- 
|)i>l!»teru  lassen. 

Gttnther  hat  fOr  alle  Falle  vorgeschlagen,   den  CnlcAneu»  mU^ 

Fig.  239.  von  hinten  und  oben,  nach  ww 

und  unten,  siehe  Fig.  236.,  duitk- 

Eusilgen.     Es   geht  allerdingt  dv 

Anpassen   der  S^etUebe  Iridöff, 

allein  es  ist   diese  nnendUeh  toff 

und  der  gegen  die  Sohle  hin  nt- 

ragende    Schnabel    ist    mindatM 

Uberdllssig ;  indem  dadurch  die  Länge  des  Unterschenkels  nichts  ge«Wi 

und   man    würde  dasselbe   erreichen,   wenn  mau   von  der  Stelle,  «o  ^ 

SHgetläclio  oben  beginnt,  gerade  herab  sSgen  würde, 

Wagner  empfiehlt  in  entgegengesetzter  Richtung,  als  OOnthef. 
2u  sä^en,  nämlich  von  vorne  nnd  oben  nach  hinten  und  nnlea,  <lia 
die  Tenolomic  der  Achillessehne  zu  mnehen  und  die  Knochen  aatäntail 
zu  passen.     Es  soll  dies  die  Verschiebimg  des  Ferfienl>eins  verbindsft. 

Ich  gUube,  dass  das  Zusammenpassen  der  SagvHachen  tntt  At 
Aohillotenolomie  unendlich  erschwert  sein  muss;  ich  liabe  an  der  Luide 
die  Ssctie  viel  schwerer  gefunden,  als  ich  mir  es  vorstellte. 

Man  muäs  übrigens  das  vor  Augen  halten,  dass,  wenn  eine  knOdoM 
Veri)indung  des  Fersenbeins  mit  der  Tibia  erfolgt,  die  Kranken  immer  f«  p- 
hcn  kennen.   Den  sichersten  Beweis  dafilr  liefert  ein  von  mir  niwrirter  P»D: 

Der  Operirle  ging  drei  Jahro  lang  auf  aelnem 
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nuiiD.  rerriclitete  alle  seine  Arbeiten.    Nacli  mebr  als  ilroi  Jalireii  bekam 

er  rJne  ewiüsr  t'oxitis,   in  Folge   deren  er  aucli   alarb.     Als  lt  in  der 

KliDik  \ig.   sah   ibii  I'irogoff  und   erklärte  den  Stumpf  fUr  einen  so 

'LillkiiEunifn   p;luDgenen,   dasa  maTi  eieL   nicbts  Besseres   erwarten  kann. 

FiE.lS'J  A  Reigt  den  Stampf  Fig,  239. 

niii  der  Haut  Überzogen  von 

'Itr  iniiuiiseilu    iTibiulHoit«) 

.-««ben.       B    den    Diiri-Jr 

krlmitt  lies  g&nz«n  Stumpfes. 

Uta  tiebt,  dass  der  Uücker 

iH   Fersenbeins    mit     der 

■  ankylusirt,    abor  statt 

ecbt  gestellt  zu    Beio, 

lt  dieselbe  Richtung,   wie 

^fluem  normalen  Fusse  bat; 

B  koDlile   weder  bei  der 

udiung  des  Slumiifea, 

I  bei   dw  Beobaelituug 

liGdiens  etwas  bemerken, 

I  »f  die    Scliiefstellung 

FerMobOeken      bntte 

bidmiten  könneu. 

Wudurrb  imd  in  welcbem  Zeitraum  der  Heilung   diese  Verscbiebung 
anstand,  darüber  lässt  sieb  ulcbts  Gewisses  cjits(;|jeideu. 

2.  Man  hat  liüufig  gefürchtet,  daas  das  Zusammenn'achHen  der  Sftge- 
flifiien  sehr  seliwer  erfolgt:  das  haben  jedoch  zahlreiche  Erfalirungen 
•iderlegt.  Ich  habe  unter  einer  liedentenden  Anzahl  von  Füllen  in  eiuem 
tieäfai  eine  Kilaning  zwischen  den  Sägelläitlien  beobachtet.  Dies  war 
w  altea  timrastitiehes  Weib,  das  an  allgemeiner  Auszclirung  und  Ilj'dro- 
*^^m  starb,  Die  übrigen  Kranken,  die  ich  in  Würzburg  opcrirte, 
rflicn  alle  vollkouDien  gut.  Icli  halle  daa  Andröekeu  der  äägeH&ehen 
MfflMnder  für  ein  wesentliches  Unlerslltlzungsniittel  der  Knochenver- 
™i;nng.  Auch  glaube  ich,  dass  es  viel  zweckmässiger  ist,  selbst  die 
KDurpdaclieibe  der  Tibia  zu  entfernen  und  dieselbe  nicht  so  wie  I'irogoff 
uradualasxcD,  indem  bei  allseitiger  Berflhrung  der  schwautnigen  Knoclien- 
:  durch  directus  Zusammen  wachsen  der  Geßlase  die  Vereinigung 
■  und  sicherer  erfolgt,  als  durch  den  langwierigen  Proeess  der 
rang  und  bindegewebigen  Veränderung  der  Knorpel.  Durch  das 
biite  Andrücken  der  Sägeflächen  aneinander  wird  das  Eindringen  des 
i  ewiscben  die  Knochen  verhindert,  und  wenn  nicht  Verechwärung 
f  nticulllrvn  Knorhensubstanz  eintritt,  so  wird  das  Verwachsen  der 
chen  nicht  gehindert.     Diese  TJIceralion  der  Knochen  Substanz  aber 
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ist  meiner  Erfahrung  nach  eine  groBBe  SeLtenheit.  Alles  dieses  gibt 
Operation  einen  wesentlichen  Vorzng  vor  der  Symo'schen,  bei  weither 
ea  unmitglich  ist,  ein  ganz  genaues  AnpaHBen  des  Fersen lappens  an  di« 
Wunde  der  Knochen  au  bewerkstelligen,  weshalb  auch  bei  dieser  Operation 
immer  Eiterung  eintritt.  Ans  diesem  Grunde  laset  es  sich  erklären,  wanon 
die  HeiluLigeu  bei  der  Syme'schen  Operation  viel  längere  Zeit  daaeni, 
als  bei  der  Pirogoffscheu. 

Da  die  Sägeflärhe  des  Fersenbeines,  wenn  sie  gut  augepust  iit, 
ihren  längsten  Durchmesser  von  vom  nach  hinten,  die  Uuliu'scfaenfcel- 
knochen  Jedoch  in  die  Quere  haben,  so  ragt  manchmal  das  FeneoboB 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  etwas  hervor,  besonders  wenn  du 
Uindegcwebe  zwischen  Achillessehne  nnil  Fersenbein  selir  gering  ist  b 
solchen  Fällen  wftre  man  manchmal  gezwungen.  Über  dicseu  KnoduA- 
erliubeuheiten  eine  Wattpolslemiig  anzubringen,  damit  die  Kraukeu  doni 
die  Stiefel  nicht  wund  gerieben  werden. 

An  dieser  Operation  wurden  manniglswlie  HodiKcatiuneu  angegebu. 
die  aber  sämmtlich  zum  Nachthoil  der  Operation  ausfielen.  So  e.  B.  der 
Vorschlag  von  Schulze  in  Petersburg,  das  Fersenbein  vor  der  Eiaiti- 
cUlatioD  des  Tibio-Tnrsal-Gelenkes  zu  durchsägen.  Die  Schnitte  in  dn 
Weichtheilen  wurden  auf  verschiedene  Weise  modißcirt.  So  >.  B.  dtf 
Sohlenachnitt  schräg  nach  vom  geführt;  dadurch  wird,  wenn  man  £• 
Weichtheile  genäht  hat,  das  Anpassen  der  Silgetlilche  verhludert:  di*- 
selbe  geschieht  durch  die  Bildung  eines  Dursaliappens  uixl  es  lisst  liA 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  voraussagen,  dass  keine  wichtigere  Hodij- 
cation  vorgenommen  werden  kann,  welche  nicht  znni  Nacbtheüe  dcnvBKi 
ausfiele. 
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nd  Bcnrtheilung  der  Operation   im  All(t- 
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lieber  diese  Oireration  sprach  sich  zuerst  Guillemeau  ilfil2|  i^ 
lieh  aus  und  empfahl  sie  als  leichter  und  weniger  gefährlicJi  al»  die  A** 
putatiü  femoris. 

Später  wurde  dieselbe  fast  allgemein  verworfen.  Erst  In  du  lU» 
des  lü.  Jahrhunderts  wurde  sie  wieder  besonders  von  Brasdor  empfabl» 
Von  dieser  Zeit  an  wurde  die  Kniegeleuks-Exarticulatitin  viulfadi,  mit  »«*» 
wechselndem  GlQckv,  geübt.  Die  sehr  verschiedenen  Resultate  rivfen  i*^ 
extreme  Ansichten  hervor.  Die  eine  verwirft  die  Operation  ganx  und  pt< 
SM  in  der  ueuesien  Zeit  wieder  Legonest  und  Scholz,  der  golcKU<- 
lich  sagt;  „Was  nOUt  ein  etwas  breiterer  Stumpf,  der  nicht  den  min^ 
ston  Druck  ohne  üble  Folgen  aushalteu  kann";  die  audcn:  zielit  ikj 


AopaUtiun   in   der  ContiDuitikt   unbedingt   vor.     Die  spätere   Erfahrung 

lut  lixT  bald   die  Unrichtigkeit  beider  Ansichten   erwiesen  nad  gezeigt 

diH  die  Operation  an  sich  zuUasig  sei,   da  es  viele  Falle  gibt,   wo  die 

Wunde  iweckmKsBig  hellte  nud  die  Ampatirten   auf  den  Oberschenkel- 

kDoirea  recht  gut  ^ngen,  von  der  anderen  Seite  überzeugte  niHn  eich 
jedoch  anch,  daas  die  Kuie-Exarticolation  nicht  so  gefalirlos  sei,  als  ihre 
fertbeidiger  annahmen,  nnd  daas  der  Stumpf  nicht  immer  geeignet  ist, 
alt  Stützpunkt  für  den  Stelzfnss  zu  dienen. 

Dasa  bd  gelungener  Heilung  einer  Knlegelenks-EKarticutation  die 
Klinken  anf  dem  Amputation sstumpfe  selbst  gehen  kennen,  dasa  der 
Stampf  llnger  ist  und  dass  derselbe  besser  dirigirt  werden  kann,  sind 
•llerdinga  entubiedene  Vorzflge  der  in  Rede  stehenden  Operation.  Aber 
die  Frage,  welche  Verwundung,  nämlich  die  Muskelwnnde  oder  die  ICnie- 
gvilnktwnnde,  grösseren  Nachtheil  bringe,  Hesse  sich  nur  entscheiden, 
irau  eine  Statistik  einer  sehr  grossen  Zahl  genau  beobachteter  Fälle  von- 
iei  Operationen  vorläge;  das  läBBt  sich  Jedüch  mit  Gewissheit  be- 
sä die  Furcht  vor  der  Ver-  Fig.  240. 
letmig  der  Synovial-Hembranen  eine  eitle 
ist,  indem  dieselbe  nicht,  wie  man  ge-  "  ~'^ 
Elnbt  hat,  zu  Eiteransammlung  Veranlas- 
*V(  gibt;  ja  ich  habe  erst  vor  Kurzem 
in  1  Fällen  beobachtet,  daaa  der  obere 
IVil  der  spiovialen  Haut  nicht  einmal 
▼(mclisen  ist,  was  aus  der  Beweglichkeit 
oir  Pitella  zn    erkennen  war.     Audi  die 

Kngtpel  dUifen  keine  Besorgniss  erregen, 

&  dieeelben   adhäsive  Entzündungen  ein- 

fdun;  auch  dieses  habe  ich  in  beiden  eben 

awhnten  Fällen  gesehen  und  wurde  das- 

"ft«  von  vielen  älteren  und  neueren  Be- 

°Mleni  angegeben. 

Anatomie.       Das     Kniegelenk     (Fig. 

Hl)  trildeD    eigentlich    nur   die    Obertchen- 

^  und    Tibiaknorren.      Die    Patella     ge- 

■"  (igcotlich  als  Sesamknochen  der  Sehne 

"■  Eitemor  quadriceps   cniris  zu   den  be- 

**t>Bdeii  und  schützenden  Gebilden.  Die  Ge- 

oUichcD  der  Tibia  sind  viel  flacher,  als  es 

■■CanTeiitit  der  Oberscheukelknorren  erfor- 

*A|  u  dass  am  Bande  des  Cjeleukes  zwi- 

"■A  den  Knorren    des  Oberschenkels   und 

'"^Wa  dn  Zwischenraum  bleibt,  welcher  t 

"ftllt  wfrd ,    deren  änsserer  breiter  und  höher,  aber  stärker  gekrümmt  ist. 

^nm  laueren  conTezen  Kande  lind  sie  einige  Linien  dick  und  mit  der  fibrösen 


n  äusserer, 

b  innerer  Knorren  des  Femur, 

c  äusserer, 

/  innerer  Knorren  der  Tibia. 

e  Köpfchen  der  Fibula, 
fiff  CartilagincB  raeniscoidea'", 
h  Lig.  cruciatum  aiiterins, 
t     '  -  posterius, 

k    Lig.  patellae    herabgcschla- 


]  den  halbmondf^rniigen  Knorpeln 
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KBi>e^  Terwachseo;  ihre  Flächen  sind  gtati,  die  obere  gehüiilt,  ä»  laHa^ilä/flt 
Tihia  li^endu  iilan.  Ihr  iouerer  concaver  Rand  ist  scbarf  und  siebt  p%M  ik 
Kreuzhänder,  ihre  vorderen  Enden  sind  am  Schieubein  vor  der  Kiuineuiia  inl»- 
condyloidea  angdicftet,  ihre  hinteren  Enden  durch  kurze  Baudfnsem  hinter  dtm 
Erhabenheit  befestigt.  Schon  diese  Insertion  ist  ein  (imnd  dafQr,  lUese  KuxTd 
beä  der  Exarticuktinn  roitzunehDien,  du  mau  sie  ohnehin  niclit  gaiu  tdita 
kann,  sondern  ein  grosser  Tbeil,  namentlich  an  der  Innenseite  derseUm.  an  te 
Tibia  bleiben  kdsh;  deshalb  sbd  ale  danu  in  der  Wunde  beweglich  und  lüadn 
dadurch  die  Heilang;  oh  sie  durch  ihre  MasKe  iiai'btLeiüg  »irken  und  Eitouf 
befördern,  ist  fraglich.  Mnn  ist  lihrigens  hcIidu  lauge  darülier  einig,  sie  b«  4ir 
Enucleaünn  zu  entfernen. 

Die  Kreuzbänder  bilden  dieBefestigung  der  Gelenktheile  im  Innern  andiv- 
lündern,  wenn  beide  ganz  sinii,  das  Ausweichen  dieser  Knochen  |Suhluxal:on  tlK 
Luxation),  seihst  wenn  alle  andern  Gebilde  fehlen.  Sie  kreuzen  B«b  i« 
Form  eines  X,  dessen  untere  Schenkel  etwas  gedreht  sind.  I>b8  hinicnpkl 
YOin  CeudylUB  internus  fem.  zur  bintereit,  das  vordere  tow  C'undjin»  auttM 
fem.  Kur  vorderen  Grube  der  Eminentia  intercondyloiden  des  SchienbdnK.  Wn» 
Bänder  durchtrenne  man  zuletzt,  indem  dann  ihre  Sjiannutig  grösser  ist  undnu 
sie  mit  horizontal  gehaltener  Klinge  durchschneiden  kann,  vras  sonst  nurnitfa 
Spitze  möglich  ist,  irodurch  dieArteria  popliten  inliefahr  ist,  vcriftst  xn  «etdia. 

Die  Sritenbänder  sind  an  Lilnge  und  Masse  ungleidi.  Das  äussert  in  ^ 
runder  Strang  von  hächstcus  2  Linien  Durchmesser,  von  der  Fnscle  in  nM 
Bcbeidc  geschlosflen ;  es  entsiiringt  vom  hmti-ren  Theile  ilw  AusKenÖiiebr  ** 
äusseren  Knorrens  und  geht  zum  Capitulum  fibulae.  Das  innere,  breiter,  ttipf 
und  stärker,  entspringt  vom  hinteren  Ende  der  InneuHäclie  des  inneren  SaC' 
rens  und  setzt  Gich  am  inneren  Condylus  und  am  oberen  Thdie  der  üümM 
Kante  der  Tibia  fest.  Diese  Bänder  Iiabeu  flir  sich  bn  der  Enudeatioa  kol' 
besondere  Bedeutung,  indem  sie  mit  den  übrigen  ^Lneugebilden,  die 
an  der  Aussenseite  sehr  stark  sind,  zugleich  durchschnitten  werden. 

Die  fibrOse  Kai>sel  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  unglclcb. 
ihrer  vonlercn  Partie  ist  sie  sehr  weit  und  dQnn ,  fast  zcllig,  bat  in  ihr«  1 
ein  Loch  fUr  die  veikuonielte  Fläche  der  Patella,  Zu  beiden  Sföten 
ratclla  wu-d  sie  dadui-ch  veretärkt,  daas  die  breiten  Sehnen  der  UuscuU 
mit  ilir  Terschmelzeu.  An  ihrer  hintern  iieite  aber  ist  i<io  kllrzer.  deriiir  oai 
zeigt  da  einen  besonders  derben  Sehnenstreifea,  das  Ligamentum  popUlna 
welches  schief  von  innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  zieht.  In  der  Gcgini 
des  inneren  Knorrens  der  Tibia  hängt  es  mit  den  Sebnen  de«  Mtisculru 
memhranosus  und  inneren  Gastrocnemius  zusammen. 

Die  Synovialhaut  ist  ein  sehr  grosser,   seröser  Sack,  der  die  W&iHle  dl 
Ueleukhiihle  glätiet  und  den   in  der  Gelenkboblc  liegpndrn  Bttndcm,  «k 
den  Zwischeuknoriielu ,  IJclicrzUge  gibt     Sie  bildet   3  Duplicatunni, 
die  2  Ligamenta  alaria,  2  Falten,  die  zur  Seite  di^r  Pateila  herab  laufen  und 
unter   der  Spitze  der  l'atella  zum  Ligamentum  mucosum  verinnigen,  walclM 
rieh  hl  der  F<issa  intercondyloidea  des  Femur  festsetzt. 

Muskeln.    I'm  das  eigentliche  Gelenk  herum  und  an  ilrr  TordnrRB 
den  si'itlichen  Partieen  bloss  Sehnen,   und  zwar   nach  aussen   die  ^hne  ill 
Musculus  bicepg  fi^moris  und  die  des  Musculus  pnpliteus,  iinih  innen  die  Sohl 
des  SemJtendiuosuB,  Semimemhranosus,  Gracilis,  Sartorius;   vorn  l^t    die  tyrbat 
des  sogen.  Estensor  qiiadriceps  cruris;    die  briden  Vasti  bilden  breite  Sehnq 
hÜXUa,  welche  die  fibräsa  Kapsel  verstärken  und  näher  der  Tibia  i^^|^fl 


deckenden  Fascie  verwachsen.  Der  mittlere  Theil  der  Sehne  des  gemeinschatt- 
Ikheo  Streckers,  vom  Musculus  rectus  femoris  und  cruralis  gebildet,  enthält  die 
Pttelli  als  Sesambein  und  inserirt  sich  an  der  Spina  tibiae;  der  unter  der 
PiteOa  gelegene  Theil  dieser  Sehne,  der  leicht  an  den  Ausbreitungen  der  Yasti 
m  isoliren  und  von  der  Fascie  umhüllt  ist ,  wird  gewöhnlich  als  Ligamentum 
]ittellae  beschrieben. 

An  der  hinteren  Seite  sind  die  beiden  Gastro cnemii  zwischen  Oberschenkel- 
knorren  und  Tibia  etwas  fleischig.  Die  Bildung  eines  ileiscliigen  Lappens  ist 
nr  aus  der  Wade  mögHch.  Die  Arteria  und  Vena  poi)litea  liegen  hinter  der 
ibrösen  Kapsel  und  können,  wenn  die  Kapsel  von  vorn  eröffnet  wird,  bis  zu 
Ende  der  Operation  geschont  werden ,  und  wenn  ein  hinterer  Lappen  gebildet 
¥ird,  die  Arterie  in  derselben  comprimirt  und  so  die  Oompression  der  Arteria 
feooralis  w&hrend  der  Operation  entbehrlich  gemacht  werden. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  Methoden  übergehen,  müssen  wir  hier  der 
Fnge  Erwähnung  thun,  ob  die  PatcUa  zu  entfernen  sei  oder  nicht?  Hierüber 
nd  die  Meinungen  noch  heut  zu  Tage  gctheilt.  Einige  wollen  die  Patella 
immer  wegnehmen,  indem  sie  theils  unnütz  sei.  theils  durch  ilu*e  Bewegung 
nd  spätere  Retraction  die  Heilung  verlündere ,  und  endhch ,  da  sie  das  Auf- 
itfitzen  des  Stumpfes  auf  den  Stelzfuss  hindere.  Alle  diese  Einwürfe  hat  die 
Er&bnmg  widerlegt;  die  Patella  wächst  entweder  an,  oder  sie  bleibt  beweglich, 
vini  meist  nach  aufwärts  gezogen ,  hindert  aber  das  Aufstützen  des  Stumpfes 
nicht    Im  G^entheil  hat  die  Wegnahme  der  Patella  erhebliche  Nachtheile. 

Wenn  man  nämlich  die  Haut  mit  exstirpirt,  so  setzt  man  einen  Substanz- 
Terliut,  der  bei  der  Vereinigung  sehr  nachtheilig  sein  kann:  exstipirt  man 
jedoch  die  Fatella  unter  der  Haut,  so  bleibt  eine  dünne  Hautstelle  gerade  über 
der  Concavität  beider  Knorren,  wodurch  eine  Hölüe  entsteht,  welche  Eiter- 
bildung und  Senkung  desselben  nach  oben  veranlasst.  Wenn  die  I*atella  krank 
i^  was  übrigens  selten  vorkommt,  so  wäre  es  besser,  diesen  Fall  (mit  Jäger) 
^  eine  Contraindication  der  Enucleation  überhaupt  anzusehen. 

Operationsmethoden.  1.  Der  Zirkelschnitt  (Velpeau, 
8an8on,  Maigaigne). 

Man  kann  hier  blos  Haut  zur  Bedeckung  benützen ;  deshalb  ist  hier 
der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  Bildung  einer  Hautmanschette  der  zweck- 
»teigste.  Man  macht,  bei  gestrecktem  Knie,  3 — 4  Querfinger  unter  der 
Patella  einen  ELreisschnitt,  präparirt  die  Haut  bis  über  die  Spitze  der 
Patella  los  and  schlägt  sie  um,  dann  durchschneidet  man  von  vorn  nach 
Unten  die  Bänder  und  Sehnen,  wobei  das  Knie  massig  gebeugt  wird. 

Die  Wunde  wird  linear,  am  besten  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
Wnten,  vereinigt,  damit  die  Narbe  in  die  Vertiefung  zwischen  die  Condyli 
komme  and  vor  Druck  geschützt  sei. 

Der  Vorschlag  von  Cornuau,  mit  der  Haut  gleich  die  hintere  Mus- 
^tiur  ZQ  dnrchsehneiden,  ist  tiberflüssig  und  erschwert  die  Operation. 

2.    Der  Ovalschnitt. 

Ausser  dem  Scoutetten 'sehen  sind  2  Ovalschuitte  bekannt,  welche 
tich  nur  dnrch  die  Lage  unterscheiden,  in  der  Form  aber  darin  Uberein- 
«timmeD,  dass  sie  an  beiden  Enden  abgerundet  sind. 
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^]   Bandens.     Das  Ov&l  ist   nach   hinten  gericlitet. 
von    der  Crista   libiao  3  Querfinger   breit   nnter   dem  LJg,  pRiella«  rmtm 
Schnitt,    der  nach    oben  und  hinten  in  die  Kniekehle  geht,  iu  der  Hük 
der  Tibia-Kriorren  diese    durchläuft    und    an    der   entgegengesetzten  S«l« 
wieder  mm  Anfjinge  dea  ersten  Schnittes  herabgeht  (Fig.  241), 
Fic.  211.  Fig.  2M. 


Fig.  243. 


ß)  In  ganz  entgegengesetzter  Richtung  aciitägt  den  Otalalncbnbl 
Siidillot  vor  (Fig.  242). 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  am  Leichname  üfters  voIlfDlirl,  it" 
uit  Z  u  rück  las  snng  von  etwas  Musculalur  aus  der  Wade,  Ea  gibt  Sita  ö» 
festeres  Anlegen  der  Weichtlieilc  au  den  Knochen. 

Die  Wunde  wird  in  beiden  Filllen  wie  beim  einfachen  I.api>ensehnitie 
vereinigt. 

3.    Lappenschnitte. 
1)    finfaclier    Lappenschnitt 
«(   mit  primäi-er  Exarticulation  und 
Bildung  dea  Lappens  aus  der  Wade  i<m 
Innen  heraus  iFig.  243). 

MaJi  dringt  dicht  nuter  der  FateUft 
mit  einem  Qnerschnitt  in  das  (ielenk, 
trennt  zuerst  die  Seitcnbänder,  dann  du 
Kreuzbänder,  legt  das  Messer  am  hiO' 
tereu  Rande  der  Tibia  Hach  an  und 
schneidet  dnen  aligenindelcn  Lappon 
der  Wade  aus.  Itei  diesem  Lftppen 
erhält  man  immer  zu  viel  Muscnlatnr,  «e 
drftngt  sich  immer  bei  der  Verutnipiiig 
der  Haulwundräuder   hervor   und  «enn 
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man  wirklich  die  Haut  genäht  hat,  so  reisst  die  Wunde  bei  der  An- 
aefawellung  der  Weichtheile  meiBtens  aus. 

b)  Mit  primärer  Lappenbildnng  und  secundärer  Exarticulation.  Man 
kann  sowohl  einen  Dorsal-  als  Plantarlappen  bilden  und  zwar  beide 
dnrch  Incision  von  aussen  nach  innen.') 

Diese  beiden  Lappen  haben  ungelienere  Aehnlichkeit  mit  den  oben 
beschriebenen  zwei  Ovalairschnitten,  liaben  aber  den  Vorzug  vor  ihnen, 
difis  sie  bedeutend  schneller  auszuführen  sind.  Ich  halte  diese  zwei 
Lippenschnitte  fflr  die  besten  Operationen  der  Exarticulation. 

Wenn  man  die  Lappen  an  ihrer  Basis  sehr  breit  machte  so  dass  sie 
an  dieser  Stelle  mindestens  zwei  Dritttheile  der  Peripherie  des  Kniees 
«nnehmen,  so  haben  sie  auch  noch  den  Vortheil  der  Ovalairschnitte,  dass 
die  Knorren  von  gesunder  Haut  bedeckt  sind.  Ich  habe  diese  beiden 
Lappen  mit  dem  günstigsten  Erfolge  ausgeführt.  Mein  Verfahren  ist 
folgendes : 

a)    Dorsallappen.  . 

Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tische  horizontal,  die  unteren  Extre- 
ttitftten  mflssen  von  der  Mitte  des  Oberschenkels  an  frei  liegen.  Das  zu 
operirende  Bein  wird  im  Kniegelenk  gestreckt.  Der  Operateur  stellt  beim 
Rebten  Knie  an  der  äusseren  und  beim  linken  Knie  an  der  inneren 
Sdte  und  beginnt  an  der  ihm  entgegengesetzten  Seite  der  Extremität  den 
Minitt  ziemlich  weit  rückwärts.  Wir  wollen  annehmen,  es  werde  das 
nefate  Bein  exarticulirt,  so  beginnt  der  Schnitt  am  hinteren  Ende  des 
Qoeren  Knorrens  des  Oberschenkels  dicht  vor  dem  Musculus  semimem- 
t^niuMnis,  von  da  wird  derselbe  etwas  schräg  herabgeführt,  wenn  man 
4  Finger  breit  unter  der  Spina  tibiae  angekommen  ist,  wird  der  Schnitt 
bo;reuf(innig  über  die  vordere  Seite  des  Unterschenkels  bis  zur  Fibula 
gefährt,  dann  setzt  man  das  Messer  am  hinteren  Ende  des  äusseren 
Km)n^n8  an  und  führt  einen  Schnitt  nach  abwärts,  in  den  früheren  hin- 
^0)  diesen  so  umgrenzten  Hautlappen  präparirt  man  bis  zur  Spitze  der 
Patella  zurück ;  während  nun  ein  Gehülfe  diesen  Lappen  emporhält,  beugt 
Dun  das  Knie,  durchschneidet  das  gespannte  Lig.  patellae,  hierauf  die 
^iteobänder  sammt  den  daliegenden  Sehnen  und  Aponeurosen,  hierauf 
die  Kreuzbänder.  Durch  einen  sanften  Zug  des  Messers  trennt  man  die 
hintere  Insertion  der  Kapsel,  streckt  dann  das  Knie  aus  und  schneidet 
qncr  slnuntüche  Weichtheile  in  der  Kniekehle  durch;  während  dieses 
'^^n  Schnittes  comprimirt  ein  Assistent  die  Art.  femoralis,  hierauf  wird 


*)  Man  hat  wohl  auch  Tersucht  diese  Lappen  primär  mittels  Durchstich  zu 
"**<^l>en,  allein  das  Resultat  ist  immer  ein  abscheuliches,  der  Dorsallappen  (Rossi) 
^It  im  Gänsen  sa  schmal  aus,  der  Plantarlappen  ist  an  dor  Basis  zu  schmal  und 
ii  der  Ansaenseite  meistens  zackig,  weil  das  Messer  um  das  Köpfchen  der  Fibula 
^^nngewendet  werden  muss. 
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die  Art.  popIitea  nnd  die  Kniegelenks-Arterien  anterbanden.  Beim  linkeD 
Bein  fUngt  der  Schnitt  an  der  Wadenbein  Seite  an  und  endet  am  innereD 
Knorren. 

ß)   Plantarlappen. 

Der  Kranke  liegt  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Der  Oberschenkel 
wird  im  Hüftgelenke  gebeugt  und  im  Kniegelenke  gestredlEt.  In  dieser 
Lage  fixirt  ein  Gehttlfe  die  Extremität  dadurch,  dass  er  an  der  AiUBOh 
Seite  stehend  mit  der  einen  Hand  die  Ferse  emporhebt,  mit  der  andem 
den  Oberschenkel  an  seinem  unteren  Ende  niederdrückt  Der  Opentev 
steht  der  Kniekehle  gerade  gegenüber  und  beginnt  mit  einem  kleinen 
convexen  Amputationsmesser  (wir  wollen  annehmen,  dass  die  linke  Extre- 
mität operirt  würde)  den  Schnitt  am  vorderen  Ende  des  inneren  Knoneni, 
führt  ihn  an  der  Tibia  herab,  an  der  Mitte  der  Wade  bogenförmig  henm 
gegen  die  Fibula  und  über  diese  hinauf,  bis  zum  vorderen  Ende  des 
äusseren  Knorrens.  Die  oberen  Enden  des  Schnittes  stehen  aussen  und 
innen  etwas  über  zwei  Querfinger  breit  neben  den  Rändern  der  PtteOi. 

An  der  Wade  wird  mit  diesem  Schnitt  die  Haut  und  Fascie  duch- 
trennt ;  nachdem  die  Haut  stark  retrahirt  ist,  wird  die  Musculatur  sebrig 
nach  oben  durchschnitten.  Das  Messer  bleibt  theils  am  Köpfchen  der 
Fibula,  theils  am  inneren  Knorren  der  Tibia  stehen.  Während  dieeet 
Schnittes  muss  die  Art.  femoralis  comprimirt  werden. 

Hierauf  wird  das  Knie  gebeugt  und  dicht  unter  der  PatelU  (etwa 
einen  Qnerfinger  breit)  die  Haut  und  alle  unterliegende  Theile  bis  ins 
Gelenk  hinein  getrennt.  Hierauf  wird  exarticulirt,  indem  man  zuerst  die 
Seiten-  und  Kreuzbänder  durchschneidet.  Kommt  man  zur  hinteren  Ao' 
heftung  der  Kapsel,  so  legt  man  das  Messer  flach  an  die  Tibia  und 
schneidet  die  Adhäsionen  ab.  Hierauf  wird  wieder  die  Ligatur  der  Ait 
Poplitea  vorgenommen,  die  man  beim  ersten  Schnitt  durch  die  Wade  fast 
nie  verletzt;  sie  wird  beim  letzten  Schnitt,  den  man  flach  an  der  Tibia 
hinten  führt,  fast  in  derselben  Höhe  durchtrennt  wie  beim  Dorsallappen. 
Die  Wunde  wird  mittels  der  Naht  vereinigt. 

Von  beiden  sub  a)  und  ß)  beschriebenen  Lappenschnitten  habe  ich 
überraschend  schöne  Resultate  gesehen. 

2)    Doppelter    Lappenschnitt. 

Mit  einem  kleineren  Dorsal-  nnd  längeren  PlantarUppen.  Ersterer 
muss  von  aussen  nach  innen  geschnitten  werden,  kann  rund  oder  vier- 
eckig sein. 

Letzterer  (Plantarlappen)  kann  von  innen  heraus  oder  von  aussen 
nach  innen  geschnitten  werden.  Letzteres  ist  vorzuziehen,  weil  im  ent- 
gegengesetzten Falle  ein  zu  unförmlicher  Fleisch  läppen  entsteht. 

Wenn  der  dorsale  Lappen  nicht  verschwindend  klein  ist,  wo  dann 
die  Operation  mit  dem  einfachen  plantaren  Lappenschnitt  zusammenfWt» 
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90  gibt  die  Operation  ein  nicht   schönes  Resultat.     Der  Plantarlappen 
hliigt  dann  herab  und  der  Dorsallappen  sinkt  ein. 

Besondere  Bemerkungen. 

Schon  bei  der  Geschichte  und  allgemeinen  Beurtheilung  der  Knie- 
I  gdeoks-Exarticuüition  haben  wir  erwähnt,  dass  diese  Operation  von  sehr 
iideo  Chirurgen  gefürchtet  wird,  dass  aber  viele  der  gemachten  Einwürfe 
«ht  so  allgemein  gültig  sind ;  insbesondere  ist  die  Furcht  vor  der  Ex- 
Miation  der  Gelenkknorpel  eine  übertriebene;  dagegen  ist  die  Eiter- 
naammlong  in  dem  oberen  Theile  der  Synovialmembran,  wenn  auch 
kdne  so  nothwendige  Folge,  wie  Viele  behaupten,  dennoch  eine  sehr 
kinfige  Erscheinung  und  verdient  die  grösste  Aufmerksamkeit. 

Man  hat  verschiedene  prophylaktische  Mittel  angegeben,  um  dieser 
Eiternnsammlung  zuvorzukommen;  so  hatSall^ron  empfohlen,  über  der 
PkteUa  ^nen  bis  in  die  S3rnovialhaut  dringenden  Kreuzschnitt  zu  macheu ; 
Billroth  hat  in  neuester  Zeit  die  schon  von  Hein  gemachte  Exstirpa- 
tion  der  Patella  und  wo  möglich  des  Synovialsackes  empfohlen.  Ich  habe 
gefunden,  dass  als  Prophylacticum  das  Durchschneiden  der  seitlichen  An- 
kfhing  der  Synovialmembran  an  die  Knorren  und  die  Spaltung  derselben 
Mb  zur  Kuppel  hinauf,  sammt  den  sehnigen  Ausbreitungen  der  Mm.  vasti 
ii  der  Regel  genügt ;  dies  soll  man  jedoch  nie  unterlassen. 

Sollte  man  aber  dennoch  eine  Absackung  des  Eiters  bemerken,  so 
Ml98te  demselben  alsbald  Abfluss  verschafft  werden.  Wäre  derselbe  über 
fo  Patella  angesammelt,  so  müssten  zwei  ausgiebige  Schnitte  neben  der 
Sehne  des  Rectns  fem.  parallel  mit  demselben  laufend  bis  in  die  Syno- 
▼itfanembran  gemacht  werden;  wäre  der  Eiter  in  der  Nähe  der  Wunde 
^gesammelt,  so  müsste  derselbe  durch  Lüftung  der  Wunde  oder  durch 
eiBe  locision  des  Lappens  entleert  werden. 

In  drei  Fällen,  deren  einer  mit  plantarem,  die  beiden  anderen  mit  dorsa- 
lem Lappen  operirt  waren,  blieb  der  obere  Theil  der  Synovialmembran  nor- 
nuü,  und  die  Patella  beweglich.  Letztere  war  in  beiden  Fällen  hoch 
^por  gezogen. 

Was  die  Methoden  anbelangt,  so  lässt  sich  nur  das  sagen,  dass  alle 
^jenigen  Wadenlappen,  die  von  innen  herausgeschnitten  sind  und  zu 
^el  MoscoLitur  enthalten,  zu  verwerfen  sind.  Alle  übrigen  Methoden 
können  ein  günstiges  Resultat  liefern.  Den  dem  Plantarlappen  von  vielen 
Seiten  gemachten  Vorwurf,  dass  durch  den  Druck  auf  die  in  den  Waden- 
Dittkehi  laufenden  Nerven  so  heftige  Schmerzen  entständen,  dass  der 
Knmke  nicht  im  Stande  wäre,  zu  gehen,  kann  ich  auch  nicht  für  allge- 
mein gültig  ansehen,  indem  ein  auf  diese  Weise  von  mir  operirter  junger 
Mann  seit  vier  Jahren  vollkommen  gut  geht. 
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GrittFsfhe  AmpitatUi. 

Gritti  in  Mailand  hat  im  Knie  eine  der  Pirogo  ff 'sehen  Ampn- 
tation  im  Tibio-Tarsal-Gelenk  analoge  Operation  vorgesehlagen,  die,  wie- 
wohl noch  in  zu  wenigen  Fällen  ausgeführt,  doch  schon  jetzt  als  eine 
Bereicherung  der  operativen  Chirurgie  angesehen  werden  kann. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  in  der  Epiphysen-Ampntitioi 
des  Oberschenkels  und  Erhaltung  der  Patella,  welche  nach  AbsSgong 
ihres  Knorpelüberzuges  auf  die  Sägefläche  des  Oberschenkels  geschlagw 
wird ,  wo  sie  verwachsen  soll.  Der  Operirte  stützt  sich  dann  auf  die 
Kniescheibe. 

Gritti  verfährt  folgendermaassen : 

Zuerst  bildet  er  einen  dorsalen  Lappen  von  viereckiger  Gestalt;  es 
wird  vom  Köpfchen  des  Wadenbeines  zum  inneren  Knorren  des  Schienbeintt 
ein  Querschnitt  geführt;  von  den  Enden  dieses  Schnittes  werden  zwei 
senkrechte  emporgeführt  bis  zur  Höhe  der  Mitte  der  Patella ;  hierauf  irird 
die  Haut  bis  zur  Spitze  der  Kniescheibe  zurückpräparirt  und  das  Knie- 
gelenk wie  bei  der  Exarticulation  eröfliiet. 

Hierauf  wird  die  Synovialhaut  unmittelbar  am  Rande  des  Gelenk- 
Knorpels  durchschnitten  und  sodann  werden  die  Knorren  abgesägt;  nach 
der  Durchsägung  der  Knorren  wird  die  Patella  flach  durchsägt  und  nach- 
dem dies  geschehen  ist,  bildet  Gritti  den  hinteren  kleinen  Lappen. 
Hierauf  folgt  die  Unterbindung  der  Gef^sse  und  die  Vereinigang  der 
Wunde  durch  die  Naht  und  Klebpflasterstreifen,  welche  die  Patella  ao 
die  Sägefläche  der  Oberschenkelknorren  andrücken. 

In  allen  fünf  Fällen,  die  ich  in  dieser  Weise  operirte,  machte  ich  dnen 
einzigen  dorsalen  Lappen,  gerade  so,  wie  ich  ihn  bei  der  Exarticulation 
des  Knies  beschrieben  habe,  nur  reichte  der  Lappen  nicht  so  weit  nach 
abwärts,  sondern  der  Schnitt  lief  dicht  unter  der  Spina  tibiae  hemm.  Bei 
der  Eröflimng  des  Gelenkes  durchschnitt  ich  das  sog.  Lig.  patellae  etwas 
tiefer,  ziemlich  nahe  an  der  Spina  tibiae,  um  mittels  dieses  Sehnenstückes 
die  Patella  bei  der  Absägung  ihrer  Knorpelscheibe  besser  fixiren  zu  können. 

Nach  der  Eröfiiiuug  des  Gelenkes  vollendete  ich  die  Exarticalation, 
unterband  die  Arteria  poplitea  und  schritt  hierauf  zur  Durchsägang. 
Beim  Durchsägen  der  Patella  liess  ich,  um  sie  zu  fixiren,  dieselbe  um- 
stülpen, den  Stumpf  des  Lig.  patellae  mit  einem  reinen  trockenen  Hand- 
tuch fassen  und  die  Patella  etwas  emporheben,  d.  h.  mit  ihrer  Knor- 
pelflächc  horizontal  stellen;  dies  ist  die  leichteste  und  sicherste  Fixi- 
rung  bei  der  Durchsägung  der  Patella;  aus  dem  Grunde  empfehle 
ich  auch,  das  Lig.  patellae  tiefer  zu  durchschneiden,  weil  es  die  einxig 
sichere  Handhabe    zum  Fixiren    ist.      Die  Haut    muss    ganz    aus    dem 


Spiele  bleiben,  ebenso  ist  das  Anwenden   von  Zangen   zum  Fixiren  nicht 
rtcht  möglich. 

Paikrt  hat  folgende  Abänderungen  getroffen: 

1)  er  priparirt  den  Lappen  sammt  allen  Weiclitheilen  los,  ohne  zu 
eoncletreD,  was  er  eine  überflüssige  Mühe  nannte, 

2)  sägt  er  den  Oberschenkel  etwas  höher,  aber  noch  immer  im 
spongidsen  Theile  durch. 

Dieser  letztere  VorschUg  verdient  sehr  berücksichtigt  zu  werden,  in- 
dem die  Sägefläche  des  Oberschenkels  eine  kleinere  ist  und  bei  der  An- 
Mhiog  der  Patella  das  sonst  so  lästige  Vorragen  der  Sägeränder  des 
Obenehenkels  verhütet  und  wahrscheinlich  auch  das  Emporziehen  der 
Pktelli  verhindert  werden  kann,  indem  die  an  der  Kniescheibe  befestig- 
ten Haskein  beim  Anpassen  der  Patella  mehr  erschlafll  werden. 

Dies  fandPaikrt  and  ich  in  einem  im  Wintersemestei*  IS^^/ee  ope- 
lirteB  Falle,  wo  ich  den  Vorschlag  Paikrt's  ausführte. 


Therapcitischrr  Werth  der  •peraliei. 

Darüber  lässt  sich  wohl  noch  nicht  viel  Bestimmtes  sagen,  denn  es 
liegen  noch  viel  zu  wenig  Erfahrungen  vor. 

Was  die  Gefährlichkeit  der  Operation  betrifllt,  so  behaupten  die  Lqb- 
ledner  derselben,  dass  sie  geringer  sei,  als  bei  der  Exarticulation  des 
Kniegelenks ;  dafür  spricht  nichts ;  denn  der  gefährlichste  Moment  der  Knie- 
geienks-Exarticulation ,  die  Abschliessung  des  Eiters  im  Synovialsacke, 
kann  hier  ebenso,  ja  noch  bedeutungsvoller  stattfinden,  weil  die  Patella 
fest  angedrückt  und  so  der  Sack  unten  abgeschlossen  wird. 

Ferner  wird  behauptet,  dass  die  Gritti*sche  Operation  weniger  ge- 
fthriich  sei,  als  die  Amputation  in  der  Continuität  des  Oberschenkels, 
weil  keine  Markhaut  verletzt  wird.  Die  Grundlosigkeit  dieses  Geredes  haben 
vir  achoH  bei  der  Amputation  im  Allgemeinen  nachgewiesen  und  wieder- 
holen hier  nur,  dass  eine  Markhaut  gar  nicht  existirt  und  das  Markgewebe 
d^Diaphysen  und  das  der  spongiösen  Knochensubstanz  sich  weder  mor- 
plK)logisch  noch  physiologisch  oder  pathologisch  unterscheidet. 

Was  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  betrifft,  so  sind  die  Meinungen 
je  nach  den  gemachten  Erfahrungen  getheilt ;  diejenigen,  welche  eine  voll- 
stiadige  allseitige  Anwachsung  der  Patelia  beobachteten,  behaupten  mit 
Hecht,  dass  die  Operirten  besser  gehen  als  nach  der  Amputation  im  un- 
teren Dritttheile  des  Oberschenkels,  wenn  aber  behauptet  wird;  dass  die 
web  Gritti  Operirten  besser  gingen,  als  die  im  Kniegelenk  Exarticu- 
lirten,  so  rouss  ich  meiner  Erfahrung  nach  das  Gegentheii  behaupten  und 
ich  glaube,    es  wird  Jeder,    der  zwei   vollkommen  gelungene  Fälle  von 
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Gritti' sehen  Operationen  nnd  Kniegelenk-Bxarücalationen  vergMcht,  ge- 
wiss dasselbe  finden. 

Ich  habe  bei  zwei  von  mir  Operirten  (die  anderen  3  »ttiben  tn 
Pyämie)  gefunden,  dass,  so  lange  ich  sie  beobachten  konnte,  diePitell& 
in-  derselben  Weise  empfindlich  war,  wie  im  Normalzustände ;  ob  sich  du 
mit  der  Zeit  geändert  hat,  kann  ich  nicht  sagen. 

Diejenigen,  welche  ein  starkes  Emporziehen  der  Patella  beobaefateteo, 
loben  natürlich  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  nicht  so  ausserordentlich. 
Ich  glaube  übrigens,  dass,  wenn  die  Patella  ganz  von  der  SigeÜdie 
emporgezogen  ist,  oder  wenn  sie  gar  ganz  exstirpirt  werden  musste,  £e 
Kranken  dennoch  gut  gehen  können,  wie  dies  viele  Fälle  von  EpipbyM* 
Amputationen  am  Oberschenkel  schon  gezeigt  haben. 

Das  Emporziehen  der  Patella  ist  überhaupt  ein  häufiges  nnd  sekr 
lästiges  Ereigniss  bei  dieser  Operation.  Die  Gefahr,  dass  dieses  üble  E^ 
eigniss  eintritt,  ist  viel  geringer,  wenn  man  ¥rie  Paikrt  den  OberseheiH 
kel  hr>lier  durchsägt. 

Es  ist  übrigens  noch  abzuwarten,  bis  eine  grössere  Menge  von  FÜlen, 
namentlich  solche  bekannt  werden,  welche  eine  Reihe  von  Jahren  auf  dem 
Stumpfe  gegangen  sind. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  man  bei  der  Chopart' sehen  ExartienUtioii 
noch  jetzt  über  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  die  entgegengesetzteetea 
M4»inungen  hat^  so  dttrt^te  wohl  nocli  eine  Reihe  von  Jahren  vorflborgebeoy 
bis  ein  vollgültiges  Urtheil  über  diese  Operation  gefällt  werden  kano. 

EiHclfatiei  im  liftgrleik. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Idee  von  dieser  Operation  hatten  Volker*.»,  ein  Wund^ 
arzt  in  einem  dänischen  Ganleregiment,  und  Puthod,  ein  Wnndant  zu 
Nyon  im  Canton  Bern,  welche  dieselbe  im  Jahre  173S  in  Paris  an  Leich* 
namen  übten:  Le  Dran  lelirte  sie  damals  in  seinen  OperationscorseB 
und  stattete  im  Jahre  1739  der  Akademie  einen  Bericht  über  dieselbe  ib. 

Hienuif  wurde  die  Operation  fast  gänzlich  vergessen.  Lalo nette 
empfahl  sie  neuenlings  wietler  im  Jahre  1754.  VonMorand  wurde  sie 
der  Akademie  im  Jahre  1 7  59  als  Preisaufgabe  vorgelegt,  wobei  sich  von 
41  Conourrenten  30  für  die  Operation  entschieden. 

Hierauf  wurde  viel  ftlr  nnd  gegen  die  Operation  geschrieben,  ohne 
dass  ein  entscheidendes  Resultat  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Es  ist  vielleicht  über  keine  Operation  mehr  theoretisirt  worden,  be- 
vor man  zur  Ausftlhning  derselben  schritt,  als  gerade  über  diese. 

M  N;ich  Kinigvn  m>II  er  Wohl  er  hei$f«n  «Andere  schreiben  Volher,  oder 
\V  V»  1 0  0  r .  «hWi  Volker*.  Aneh  sitll  M  o  r  a n  d  die  Idee  zu  dieser  Operation  frQher 
|tv|prbcn  haben. 


Nach  Sabatier  wäre  La  Croix  der  Erste  und  Perrault  der 
Zweite  geweseu,  der  diese  Operation  verrichtete.  AHein  beide  Fälle  waren 
ToUkommen  abgegrenzte  Gangränen,  wo  nur  das  blossliegende  Gelenk  zu 
duchtrennen  war. 

Sabatier  und  Zang  wollten  diese  Operation  auch  nur  in  ähnlichen 
fUIeD  ausgeführt  wissen,  allein  dies  verdient  nicht  den  Namen  einer  Enu- 
deidoo. 

In  den  französischen  Kriegen  war  viel  Gelegenheit,  diese  Operation 
n  vollführen,  allein  es  sind  wenig  Resultate  bekannt  geworden.  Larrey 
kit,  obgleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  er  je  einen  günstigen  Ausgang 
TM  dieser  Operation  hatte,  ein  gi-osses  Verdienst  um  die  Ausbildung  und 
Yabreitung  derselben.  Bis  dahin  wurde  die  Operation  blos  von  Militär- 
inten  an  Verwundeten  vorgenommen.  Baffos  war  der  erste  Civilarzt^ 
leleher  diese  Operation  im  Jahre  1812  zuerst  wegen  Caries  verrichtete. 
Seit  dieser  Zeit  bekam  sie  eine  grössere  Ausbreitung  und  wurde  mehr- 
&ch  w^n  Wunden,.  Caries  u.  dgl.  mit  wechselndem  Glücke  in  neuerer 
Zdtgf^bt. 

Dass  diese  Operation  von  der  höchsten  Bedeutung  für  den  Organismus 
ist,  wird  wohl  Niemand  bezweifeln ;  denn  der  Verlust  einer  ganzen  untiTcn 
Extremität,  >  5  des  ganzen  Körpers,  die  immer  sehr  bedeutende  Blutung, 
die  Grösse  der  Wunde  und  Menge  der  verletzten  Theile  sind  Momente 
genu^,  welche  jeden  Operateur  im  Entschlüsse  zu  dieser  Operation  zag- 
ludt  machen,  und  es  dürfte  vielleicht  eben  deshalb  die  Mortalität  so  gross 
Min,  weil  es  meistentheils  verzweifelte  Fälle  sind  oder  die  Operation  zu 
i{At  oder  bei  bedeutenden  Complicationen  mit  Wunden  der  Weichtheile 
vorgenommen  wird. 

Man  hat  unter  Anderem  auch  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  Ampu- 

titioo  in  den  Trochanteren   der  Enucleation   im   Hüftgelenk   vorzuziehen 

^.   Es  ist  jedoch  nicht  einzusehen,  welchen  Vorzug  dieselbe  haben  sollte, 

^  man  jetzt  weiss,  dass  Knorpelflächen  in  Amputationswunden   eben  so 

Svt  per  primam  intentionem  einheilen  können,  wie  Sägeflächen. 

Anatomie.  (Fig.  244  und  Fig.  245).  Das  Hüftgelenk  ist  eine  beschränkte 
•^itbrodie.  Der  Gelenkkopf  wird  nicht  ganz  von  der  Pfanne  aufgenommen,  ja 
i>  der  aufrechten  Stellung  ist  der  grösste  Theil  des  vorderen  Umfangs  des 
(veleokkopfes  ausser  Berührung  mit  der  Pfanne.  Diese  wird  durch  den  Linibus 
^1*0808,  welcher  sich  genau  an  den  Kopf  anlegt  und  in  die  Kapselhöhle  hinein- 
ragt, vertieft.  Dieser  Limbus  erschwert  oft ,  selbst  nach  durchtrennter  Kapsel, 
^  Heraustreten  des  Gelenkkopfes,  und  man  ist  oft  gezwungen,  denselben  ein- 
'oschneiden. 

Das  Kapselband  stellt  einen  fibrösen  Sack  dar,  welcher  nach  vom  an  der 

Ijnea  intertrochanterica  anterior  angeheftet  ist,  rückwärts  am  Halse  des  Ober- 

Kbenkels  mit  einem  freien  Rande  endet,  welcher  den  Oberschenkelhals  wie  ein 

flalsband  umÜasst  und  unter  welchen  Rand  sich  die  Synovialkapsel  noch  etwas 

ausbuchtet.   Diese  Ausbuchtung  ist  an  die  innere  Fläche  des  Musculus  obturator 
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cxtenms  angeklebt.  Jener  freie  Rand  der  Kapsel  welcher  eist  dentHch 
wird,  wenn  man  die  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  und  den  Muskel  eolferot 
hat.  fuhrt  <leu  Namen  Zitua  orbicukris  und  ermöglicht  die  Beugung  and  RoU- 
lion  im  Hüftgelenk.  In  operativer  Beziehung  verdieut  jedoch  diese  Eiimrhtung 
keine  besondere  BerOcksichtigung. 

Nach  vorn  zu  ist  die  Kaiisel  besonders  verdickt,  und  iwar  durch  Fu«n. 
^»elche  schmal  au  der  Kpiua  üei  anlejior  inferior  entspringen  und  breiter  fraiad 
an  der  Linea  intertrochanterica  anterior  enden.  Diese  BandCmern  fübreu  dm 
Kameu  Ljgamentam  Berlini  oder  acceasorium  anticum. 

FJK-  244.  Fig.  21i- 


Ecchtes  noflgfleuk  von  hinten  geOffuet, 

1)  Darmbein,        l  Limbua  fibrosus, 

SitEEiachel,      r  Lig.  rotunduni, 


Linkes  Höfi^elenk  von  nn. 
II  Darrabejn. 
S  Sitzknorren. 
B  Ligaraeotum  B«rtiiil  Ai« 


S  ^itzknorreo,     I   trochanter 

p  Us  pubis,         T  Troehanter  diiüof- 

Einwärts  von  diesem  Ilande  ist  die  Kapsel  dann  und  manchmal  ba  Atlow 
1'ersonen  durch  Detritus  perforirt,  wo  dann  die  Kapsel  mit  der  Bam  nW 
jisoica  communicirt.  Innerhalb  der  Geleukhöhle  liegt  das  Ligameutuin  nrtaadaa. 
welches  breit  vom  inneren  unteren  Umfang  der  Pfanne  entstehend,  nach  atuMl 
oben  und  etwas  hinten  gehend,  au  der  Raub^keit  des  Oberschenkelkophs  raSfi. 

Ent  wenn  der  Geli-nkkupF  nach  Dureblrenunng  der  Kapsel  nnil  ih«  LWM 
fibrusus  heraustritt,  wird  das  Band  horizontal  gestellt  und  ilem  M<r»«er  tncUfiF 
Die  Musnilatur  ist  um  das  Hüftgelenk  wegen  der  eicentrischeu  t.aice  des  fnM> 
Trochanters  und  des  oberen  Theiles  der  Diaph^sc  ziemlich  unrrgrlnikfeif , » 
da9S  nach  aussen  der  Knochen  blos  von  der  Eascie,  der  Sehne  dt«  üMm 
Dtaximits  und  der  Haut  bedeckt  tat.  Erst  unter  dem  grosgcu  Trochantrr  ■■ 
eine  dflnne  Lage  Musculalur  vom  Vastus  extemus.  Nach  inneu  tM  lüe  Wi* 
Musculatur,  die  mächtigen  Adductoren,  Peetineug,  Grarilis,  Sanontu.  ^^ 
hinten  ist  das  Gelenk  vom  liluteus  maximus  bedeckt. 

Das  Gelenk  Hegt  etwas  näher  der  Spina  ilei.  al»  deni  Tabi 
und  ist  griissientbeils  vom  Iliopsoas  bedeckt.    Am  leirhtestm  nn«! 
«ten  dringt  man  voru  und  innen  in  das  Gelenk,  weil  die  Pfanne  Her 
fliehe  niiber  liegt,  als  hinten. 


Methoden,  a)  Der  Zirkelschiiitt  und  zwar  der  zweizeilige 
(ibernethy).  Dieses  Verfahren  wurde  mit  allen  seinen  Varianten  ver- 
worfeo.  Aus  dem  Zirkelschnitt  entstand  durch  das  Aufwärtsfahren  eines 
lenkrecfaten  Schnittes  an  der  Aussenseite  des  Knochens  bis  über  den  Tro- 
chuiter  die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  (Ravaton,  Jäger). 
Dieses  Verfahren  könnte  angewendet  werden,  wenn  entweder  nach  einer 
MieD  Amputation  des  Oberschenkels  oder  nach  der  Resection  die  £nu- 
destioD  gemacht  werden  müsste. 

b)  Der  Ovalairschnitt.  1.  Scoutetten.  Das  Oval  steht  nach 
iQSflen  und  unten,  die  Spitzen  nach  oben  gerichtet,  der  verbindende  Bogen- 
sdinitt  in  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  seinem  oberen  Drittel. 

2.  Ganz  ähnlich  sind  die  Verfahren  von  Langenbeck  und  Cor- 
nnan,  nur  ist  das  Oval  weniger  nach  hinten  gestellt. 

Diese  Operationsmethode  ist  im  Ganzen  ziemlich  zweckmässig,  jedoch 
ist  die  Exarticulation  etwas  durch  dieselbe  erschwert. 

c)Die  Lappenschnitte.  Diese  bilden  hier,  wie  bei  den  meisten 
Eneleitionen,  die  grösste  Gnippe.  Es  wurden  sowohl  der  einfache  als 
te  doppelte  Lappenschnitt,  und  zwar  gi-össtentheils  von  innen  nach  aussen^ 
nutteb  Durchstechen  der  Weichtheile  gebildet.  Von  aussen  nach  innen 
liiben  Einige  blos  die  Haut  eingeschnitten,  um  dem  Hautrande  eine  regel- 
iDisage  Form  zu  geben. 

Die  Zahl,  Form  und  Grösse  der  Lappen  bilden  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Operation,  wohl  aber  die  Stellung  und  Richtung  der 
Lippenbasis,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  verschiedenen  Be- 
scbmbongen  meist  unbefriedigend,  theils  sind  die  Beschreibungen  unklar, 
oder  wenigstens  der  Art,  dass  man  an  der  Zweckmässigkeit  der  Wund- 
fonn  zwdfeln  muss,  theils  stimmen  die  Bezeichnungen  der  Lappen  (äusserer, 
unerer,  Torderer  und  hinterer)  nicht  genau  mit  dem  gewonnenen  Resul- 
tste  flberdn.  So  z.  B.  sind  die  meisten  einfachen  oder  doppelten  Lappen, 
welche  als  äusserer  und  innerer,  vorderer  und  hinterer  genannt  werden, 
dieselben  schrägstehenden  Lappen,  deren  einer  mehr  oder  weniger  nach 
innen  und  oben,  der  andere  nach  aussen  und  unten  sieht.  Das  Mehr  oder 
Weniger  der  genannten  Richtung  gibt  dann  den  Ausschlag  für  die  Be- 
nennnng. 

Wur  werden  uns  bemühen,  zu  zeigen,  dass  es  im  Falle  der  Wahl 
inir  Eine  zweckmässige  Lappenbildung  gibt,  und  zwar  die  eines  oder 
^^^  schrägstehender  Lappen,  deren  Basen  in  eine  Linie  fallen,  welche 
^OB)  Sitzknorren  zur  Mitte  der  Distanz  zwischen  Spina  ilei  anterior  superior 
^  Trochanter  major  gezogen  gedacht  wird.  Kleinere  Varianten,  bei 
^en  diese  Linie  mehr  horizontal  oder  mehr  vertical  (wie  bei  Lisfranc's 
^dWaither^s  doppeltem,  Delpech's  einfachem  Lappen)  gerichtet  ist, 
bdeb  am  Typus  der  Methode  Nichts. 
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Denken  wr  une  enieii  QuersrI  ititt  flea  '^rbenkelfl  (Fig  '46  itr 
n«cl  innen  am  '^ilzknorren  und  aulit*'  geodon  Sitzbeinast  voiiei  mli 
aiiaaen  über  tlen  kleine  i  Troctiauter  und  die  Baais  des  groascn Trochii- 
tera  geht  b  erlialten  wir  Pine  kreisförmige  Wunde  In  diesen  Rrtu 
ziehen  wir  einen  limizontalen  und  einen  verlicalen  Durchmesser  D« 
Endpunkte  des  hon/ontal  n  in — '  bezeichnen  die  Grenzen  des  vordem 
und  hinteren  die  des  \ertjealen  ii—if)  die  f  renzen  de»  »naseren  wd 
inneren  Lappens 

F.g    I 


Der  Knix^beu  mit  seiner  Sägeflitche  erscheint  zum  grösstuii  Thcik  im 
änaseren,  oberen  Quadranten  dieses  Kreises.     Es  füllt  somit  iFig.  346t: 

1.  Bei  der  Bildung  eines  sti-eng  vorderen  und  hinteren  Lappens  der 
Knochen  ganz  in  den  Vorderlappen  und  man  wtire  gezwungen,  wenn  die 
Operation  mittels  Einstichs  geschehen  soll,  zuerst  den  hütteren  I^pen 
zu  bilden  und  dann  erst  den  Knochen  aus  dem  vorderen  Lappen  mum- 
BchUlen,  was  ziemlich  schwierig  ist  und  eine  solche  Ileugting  tles  Ofacf- 
Schenkels  erfordert,  dass  vom  keine  C'omprossion  der  Arlcrie  m^gfich  tat. 
Der  hintere  Lappen  enthielte  dann  gegen  den  vorderen  nnverh&ltniBaoü 
viel  MuBculatiir,  da  selbst  der  grösste  Theil  der  Ädductorcn  in  tlensdbea 
fiele  lind  der  vordere  Lappen  grSsstentheils  nur  von  Haut  gtihildet  i 

3.  Noch  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Bildnog 
eines  streng  Äusseren  und  inneren  I,api)ens.  Hier  inllssto,  wenn  mittels 
Einstichs  operirt  wird,  der  innere  Lappen  zuerst  gebildet  und  nach  ge- 
schehener Enudeati'in  der  Knochen  aus  dem  iluaseren  L.tppen  anageacliält 


werden.  Abgesehen  davon,  dasB  dieses  Heraiispräpariren  mülisaroer  und 
laogwieriger  ist,  so  ist  auch  hier  eine  äusserst  unzweckmässige  Ver- 
theünng  der  Weichtheiie  in  dem  Lappen.  Eine  primäre  Bildung  des 
iBMereD  Lappens  mittels  Einstiches  ist  nicht  möglich,  ohne  dass  der 
Lappen  sackig  und  zungenförmig  wird.  Derselbe  müsste  nur  mittels  Ein- 
tehnadens  von  aussen  und  Lospräpariren  der  Haut  vom  Trochanter  ge- 
bildet werden. 

Die  beste  EntblOssung  des  Gelenkes,  so  wie  die  zweckniässigste  Ver- 
theilnng  der  Muscolatur  in  beiden  Lappen  gibt  die  schon  oben  berührte 
Bildung  eines  oder  zweier  schräger  Lappen,  die  auch,  namentlich  mittels 
Ducbstichs,  die  schnellste  Operation  sind.  In  der  Fig.  246  ist  die  Grenze 
beider  durch  die  Linie  e — f  bezeichnet.  Diese  Lappenbildung  wird  auch 
fast  von  allen  Autoren  gewählt,  wenn  auch  verschieden  bezeiclinet.*) 

Die  primäre  Bildung  des  vorderen  inneren  Lappens  hat  den  Vorzug, 
dagg  die  Entblössung  des  Gelenkes  zweckmässiger  und  die  Enucleation 
kiebter  und  schneller  wird.  Die  primäre  Bildung  des  hinteren  äusseren 
Lappens  schont  wohl  allerdings  die  Arteria  femoralis  bis  zu  Ende  der 
Operation;  allein  dies  hat  gar  keine  so  grosse  Bedeutung,  indem  die 
Arterie  vor  Beendigung  des  vorderen  Lappens  von  aussen,  nach  Beendigung 
im  Lappen  comprimirt  werden  kann,  während  bei  der  primären  Bildung 
des  hinteren  Lappens  die  sehr  stark  blutenden  Arterien  des  Gesässes  nicht 
comprimirt  werden  können.  Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht ;  wenn 
jedoch  die  Zerstörung  der  Weichtheiie  die  fieie  Wahl  hindert,  so  muss 
ouui  den  Lappen  dort  nehmen,  wo  man  kann.  In  diesen  Fällen  muss 
die  Form  und  Grösse  des  Lappens  von  aussen  durch  einen  Schnitt  in  die 
Htnt  bezeiclinet  werden,  weil  der  Lappen  gewöhnlich  unregelmässig  wird. 
Wir  wollen  nun  den  Ovalairschnitt  nach  Scoutetten  und  den 
doppelten  Ijappenschnitt  näher  beschreiben. 

Blutstillung  während  der  Operation.  Diese  ist  hier  sehr 
ttbwierig,  indem  dieselbe  nur  gegen  die  Arteria  femoralis  gerichtet  sein 
bnn.  Gegen  die  Blutung  aus  der  Arteria  obturatoria  und  den  Glutaeis 
pbt  es  kein  Vorkehrungsmittel,  ausser  man  entschlösse  sich  zur  Com- 
Prettiou  der  Bauchaorta.  Am  häufigsten  geschieht  die  Compression  der 
•toeria  femoralis  mit  den  Fingern  auf  dem  Tuberculum  ileo-pectineum 
oder  auf  dem  Pfannentheile  des  Schambeines.  Die  temporäre  Ligatur  von 
^ftrrey  ist  zwar  sicher,  aber  viel  zu  umständlich,  und  wiid  von  den 
■bitten  Chirurgen  verworfen.  Die  definitive  Ligatur  über  dem  Abgange 
fo  Profunda  setzt  zu  viel  Gef^e  ausser  Circulation ,  wodurch  die  Er- 
iiihning  des  Lappens  etwas  leiden  kann. 

')  Dieses  Verfahren  habe  ich  bis  jetzt  viermal  u.  »war  zweimal  als  Sccundär-,  zwei- 
"iil  als  Primir-Amputation  gemacht,  von  letzteren  ist  eine  vollkommen  gelungen. 


Die  meiBteii  Chirurgen  verwerfen  jedoch  jede  Cnnipreflsitm  von  lUM 
nnd  wollen  die  Arterie  erst  iu  der  Wunde  compriiniren. 

l'iK-   ii'-  Ai     Der      OvafairscliiiU 

(Fig.  2471.  Der  Kranke  liegl  wf 
der  gesunden  Seite,  der  Oberschenkd 
ist  niÄasig  gebeugt:  ein  Gebülf«»(!il 
die  Haut  der  Hinterhacke  nacb  nf- 
witrts  und  fiiirt  das  Becken,  ria 
anderer  tixirt  den  Obersolieiikcl  «nl 
spannt  die  Haut  nach  uulen  n. 
Der  Oiieniteur  ergreift  ein  kldra 
Ampulationsmesaer ,  sticht  es  1',i 
Zoll  über  der  Spitze  des  Troetiuilen 
durch  Haut  nnd  Musculatur  luil 
zieht  duBselbc,  indem  er  es  mit  dir 
ganzen  Schneide  aullegt,  an  ia 
Hiutersuite  dea  grossen  Trochititw 
schräg  gegen  die  inu«%  hintere  Seil« 
des  Obersclienkele.  Dann  gebt  er 
mit  dem  Messer  in  den  Aofaiig  d« 
Sehnil tes  und  zieht  dasselbe  vieder 
mit  voller  Klinge  an  der  vorderen  Seile  schragjiBch  innen.  Nun  klma 
beide  Sehnitle  an  der  inneren  Fläche  des  oberen  Drittels  durch  e^f* 
Bogenachnitt  vereinigt  werden,  oder  man  bildet  diesen  Sclinitt  cnt  vn 
inueu  ans  nach  gemachter  Enucleatiun  (Fi^.  2I7|. 

Nachdem  die  Weiclitheiie  nm  das  Gelenk  durclilrenikl  und,  wird  io 
Sehenkel  mehr  tiber  den  anderen  geschlagen  und  etwas  einwärts  gnfW 
und  man  öffnet  an  der  hinteren  äusseren  Seile  das  Gelenk.  Wenn  itf 
Limbus  tibrosns  dag  Hervortreten  des  Kopfes  hindert,  so  legt  nuui  d 
Messer  mit  dem  Rllekeu  an  den  Gelenkkopf  und  schiebt  es  gerade  vi 
Dabei  tritt  der  Gelenkkopf  unter  Zischen ,  so  weit  es  das  müde  BmA 
erlaubt,  hervor.  Das  runde  Band  wird  nun  auch  durc.htrennl ,  hieni^ 
der  Gelenkkopf  erfasst,  etwas  hervorgezogen  nnd  die  noch  haflendeo 
Theile  der  Kapseln  und  Muskeln  durclitrennt.  Mau  legt  nun  das  Hea 
flach  an  die  Innenseite  des  Knochens  und  schneidet  schräg  aus. 

B)  Der  Lappenschnilt.    Der  Kranke  liegt  auf  dem  ItUckcn, 
Gehülfe  fixirt  das  Becken,  ein  zweiler  hält  den  Oberschenkel  Ober  dem  Knie. 
Der  Operateur  steht,  wenn  au  der  rechten  Seite   operirt   wird,    xwiecliea 
beiden  Beinen  des  Kraukeu,   au  der  Aussenseite  dagegen, 
buken  Seile  operirt  wird;   sticht  ein   langes,   spitzes  Amputationsmeaser, 
wenn  reclils  operirt  wird,  am  Silzknorren  ein  und    I  '  i — 2  Zoll  faiuter  U 
miler  cU-r  Spina  ilei  anterior  superior  aus. 


linken  heiu  ist  dieses  Veifabreii  entgegengesetzt.  Hat  der  Operfi- 
pilxe  des  Messers  durrhgeBloclien,  so  zieht  er  in  raöglichst  wenig, 
eu  Zügen  dns  Messer  nach  der  Oberiiflcbe  hervor  und  bildet  so 

l^iniidelen,  etwa  fi'/j — 7  Zoll  langen  Lappen,  welcher  nach  seiner 

Bgeechlageii  wird. 

eomprimirt  eiu  Oetinlfe  im  Lappen  die  durchschnitlene  Arteria 


Der 


Fig.  248. 


Iden  Anipulatiuiisnesgi  rs  hil  )n  wälrend  der  Lappenbildnng  er- 
ird.  Sollte  der  (ultnltkopl  nieht  durch  die  Rotation  ans  der 
gleiten,  so  wird  der  Linibns  aiif  die  oben  angegebene  Weise 
nt,  hierauf  das  runde  Band  diirehsehuitleu  ebenso  auch  die  hin 
len  der  Kapsel  Dann  erfassl  der  Uperateur  den  Schenkel 
leht  ihn  hervor,  durchschneidet  die  Muskeln  m  der  Trothauler 
i  am  grossen  Trochanter  und  bildet  den  hiuteieu  äuasereu  Lappeu 
i). 

Zahl  der  Ligaturen  wird  selir  verschieden  angegeben  So  gibt 
die  Cniralis  und  Profunda,  Dieffenbach,  blos  die  erste 
len  zu  haheu;  die  meisten  musslen  9  —  1 2  Ligaturen  anlegen, 
mehr.  Icli  hatte  in  dem  Falle,  wo  ich  bei  einer  gangränöseu 
ide  mit  Zertrümmerung  des  Trochantere  wegen  sehr  gi-osser 
Qgen  openren  mnsste,  in  den  Gesässinnskelii  allein  1 2  Ligaturen 
In  den  drei  anderen  Fllllen  waren  weniger  Ligaturen  uöthig. 
Vereinigung  geschieht  mittels  der  blutigen  Naht  und  dazwischen 
Iteftpflasterstreifen . 
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Von  den  Resectionen  im  Allgemeinen, 

• 

Unter  dem  Namen  Resection  begreift  man  eine  grosse  Zahl  von  Op^ 
rationen,  und  zwar  mit  Ausnahme  der  Amputationen  und  ExarticulitioMi 
alle  am  Knochen  zu  verrichtenden. 

Wir  können  drei  Haupttypeu  dieser  Operation  unterscheiden: 

1 .  Osteotomie,  die  einfache  oder  mehrfache  Durchtrennung  der  Kno- 
chen ohne  Substanzverlust. 

Majer  in  Wttrzburg  hat  den  Namen  Osteotomie  in  einem  giai 
anderen  Sinne  gebraucht ;  nämlich  für  alle  Arten  von  KnochenoperatioDeii, 
die  wegen  Verkrtlmmuugen  oder  schlecht  geheilter  Knochenbrflche  ai- 
gewendet  wurden.  Er  will  sogar  die  rhacliitischen  YerkriünmungeD  mit 
Erfolg  operirt  liaben.     Die  Unterabtheilungen  seines  Verfalirens  rnnd: 

a.  Querschnitt,  b.  Keilschnitt,  c.  theilweiser  Keilschnitt,  d,  Schief- 
schnitt, c.  Bogenschnitt.  Er  hat  sein  Verfahren  in  der  „Münchner  illnstriiteii 
medizinischen  Zeitung^^  beschrieben.  Man  braucht  jedoch  nur  seine  drei- 
kautige  Säge  anzusehen ,  und  seine  Indicationen  für  die  Osteotomie  bei 
angeborenen  Luxationen  zu  lesen,  um  einzusehen ,  dass  ihm  jedes  tecb- 
nisclie  und  namentliche  pathologische  Verständniss  dieser  Operationen  ab* 
ging;  ganz  abgesehen  davon,  dass  in  den  Abbildungen  geradezu  unmög- 
liche Dinge  dargestellt  sind,  wie  z.  B.  bei  einer  bogenfarmigen  Osteotomie 
w  egen  Genu  valgum  unterhalb  der  Spina  tibiae,  also  auch  unter  dem  Köpf- 
chen der  Fibula,  ist  das  unter  dem  Schnitt  befindliehe  Stück  der  Tibia 
gerade  gerichtet,  ohne  dass  an  der  Fibula  irgend  eine  Veränderung  dar- 
gestellt ist,  etc. 

Die  Osteotomien  wurden  in  früherer  Zeit  blos  bei  krunuugeheiUen 
Knochenbrüchen,  bei  winkligen  Ankylosen  u.  dgl.  gemacht. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  die  Osteotomien  vielfach  als  Vonct0 
von  Exstirpationen  vorgenommen,  um  einen  Zugang  nach  der  Hefe  id 
erlangen.  Unter  diesen  Operationen  figuriren  mitunter  die  geistreidisteo 
Erfindungen  der  chirurgischen  Technik. 

Dahin  gehört  vor  allen  anderen  die  sog.  osteoplastische  Resectioi 
des  Oberkiefers  von  B.  Lange nbeck.  Bei  dieser  letzteren  Art  voi 
Osteotomien  muss  meist  eine  temporäre  Verschiebung  der  getrenutei 
Knochen  gemacht  werden.  Für  diese  Art  von  Osteotomien  hat  Schill 
bacli  den  Namen  „Combinirte  Resectionen"  vorgeschUgen. 

2.  Ostektomie  oder  Resection  im  engeren  Sinne.  Diese 
Verfahren  hat  zwei  Varietäten: 

u)  Mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Knochens. 


Das  vjufachste  hierher  gehörige  Verfahren,  ist  das  Ausschaben  oder 
Aashobeln  der  Knochen,  das  bei  Caries  oder  nach  der  Bxstirpation  von 
(iesebwülsten  im  Knochen  in  früherer  Zeit  selir  gebräuchlich  war;  nament- 
lich bei  Caries.  Man  bediente  sich  dazu  der  gewöhnlichen  Schabeisen 
andExfoliatorien  (s.  pag.  12  f.  Fig.  28 — 29),  aber  auch  complicirte  sonder- 
bire  Instrnmeute  wurden  dazu  verwendet,  z.  B.  das  von  Heine  s.  Fig.  249 
4bsen  wirksamer  Theil  ein  sehr  breit  gezahntes  Rad  ist,  das  durch  eine 
Kurbel  bewegt  wird.  Auch  hatte  man  kugelige  Instrumente,  an  deren 
Oberfliche  BpiralfÖrmig  laufende  Schneidekanten  waren. 

Obwohl  dieses  Fig.  249. 

Verfihren  princi- 
piell,  d.  h.  als  Me- 
tiiode  verworfen 
vnrde,  weil  es  den 
Knodien  zu  sehr 
bekjdige,  nament- 
fieh  erhitze,  so 
wurde  es  eigentlich 
^h  als  Nothbe- 
Mf  immer  geflbt. 
In   neuester    Zdt 

wurde  jedoch  dieses  Ausschaben  wieder  zur  Methode  erhoben  und  von 
8<dillot  früher  ^videment  des  os  später  aber  longitudinelle  Kesection 
gHuuint,  der  letztere  Name  scheint  mir  unzweckmässiger,  da  er  nur  für 
bi^  Knochen  passt,  der  erstere  ist  viel  allgemeiner  gehalten. 

Zu  dieser  Ausschälnng  wurde  eine  grosse  Anzahl  neuer  Instrumente  erfun- 
den, wie  z.B.  der  Bruns' sehe  Löffel,  Szymanowski'sche  Meissel  etc. 
die  aber  alle  überflüssig  sind ;  die  gewöhnlichen  Plohlmeissel,  einige  Kiio- 
^nzangen  genügen  zu  diesem  Verfahren. 

Man  kann  auch  derbe  compacte  Knochenstücke  mittels  Sägen  ent- 
fonen,  ohne  die  Continuität  des  Knochens  zu  trennen,  das  ist  bei  langen 
Knochen,  wie  beim  Oberschenkel,  Oberarm  oder  auch  am  Unterkiefer  von 
unberechenbarem  Vortheil;  indem  keine  Verschiebung  und  Verkürzung 
während  der  Heilung  möglich  ist.  Es  genügt  oft  ein  ganz  dünnes  Kno- 
<!l^nblättchen,  ja  nur  einen  Muskelansatz  übrig  zu  lassen,  um  den  Zweck 
vollkommen  zu  erreichen. 

b)  AusBchneidung  eines-  Knochenstückes  mit  Aufhe- 
knug  der  Continuität. 

Bei  breiten  Knochen  geschieht  diese  Entfernung  durch  Ausschneiden 
von  runden  oder  eckigen  Scheiben.  Bei  Röhrenknochen  kann  man  keil- 
innige  oder  cylindrische  Stücke  aus  dem  Schafte  ausschneiden  oder  end- 
lich man  kann  das  Gelenkende  eines  Knochens  abtragen.    Letztere  Ope- 
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nitioii.  Geleiik-Resectioiien  IDecapitatioiieiiJ  bilden  den  widitifticn  Tbril 
der  Leine  von   de»  Resetlioneii. 

'.i.  Excisio II  ganzer  Knochen  findet  ihre  Anweiidnng  I>m  ümta 
viel  winkligen  Knocheu,  bei  Uülu-eiiknoclieu  mir  dort,  wo  der  Vprhut  il« 
Knochens  nielit  Lebensgefahr  mit  sich  bringt  oder  ein  gSnzlich  uubmii^ 
bares  Glied  zurUeklässt.  So  kann  z.  B,  die  totale  Entferumig  dea  Brtal- 
beines,  eines  ganzen  Wirbels,  des  Krenzbeines,  des  Oberarme»  niiil  llW- 
scheukels  nicht  gemacht  werden. 


Allg 


meine  Kegeln. 


1 ,  für  die  Osteotomie. 

fi\  Der  HautBubtiitt,  sowie  der  Suhnitt  durch  alle  bedeckenden  Welcli- 
tlieile,  soll  mitglichst  genau  der  Stelle  enisprecjjen,  wo  man  den  Kovcbcn 
durchtreunt.  Die  Weichtheile  sollen  nicht  weit  M>ni  Knociien  oder  Peiiort 
ubprSiiarirt  werden,  ^^'eiI  die  Kruähning  der  Knoelieii  <lun-h  die  CohlreU 
mit  den  Weichtheile»  ungestört  vor  sich  gehen  kann. 

b)  Die  Dui'chtrennung  der  Knochen  muss  so  rein  als  möglieh  g^ 
sehehen,  jede  Splittening  mriglichst  vermieden  werden;  daher  matt  bei 
compacten  Knochen  daa  Sägeblatt  möglichst  ddnu  sein,  damit  die  Sige- 
fiirche  nicht  zu  breit  sei,  weil  in  diesem  Falle  das  Wiederverwuchae« 
dir  Sagetlllehen  Unger  d.tuert  uud  nicht  so  sicher  ist.  Dllnno  pUllO 
Knochen  kann  mau  mit  einem  Messer,  einem  feinen  Meiflael,  oder 
Scheere  durch  schnöden. 

2.  Fflr  die  Ostektomie: 
«)  Der  Schnitt  in  die  Weichtheile  nm^s  dem  gegebenen  Falle  angepusi 

werden ;  dort  wo  man  vermuthen  kann,  dass  der  Sclinitt  vergrTisssrt  odti 
verändert  werden  muss,  soll  man  geradlinige  Schnitte  führen ,  weil 
dieselben  ^iuI  mehr  modificireii  kann,  als  runde  Schnitte.  Hat  man 
uUgende  Aussicht,  das  Periost  ganz  erhalten  zu  können,  so  schntnde 
mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen,  um  die  Vrrbinduug  der  Beiuhanl 
mit  den  aberliegeuden  Weichtlmilen  zu  erhalten;  dies  kann  »atarlieh 
dort  geschehen,  wo  zwischen  den  weichen  Decken  und  dem  reriost  kein* 
wichtigen  (ief^se  und  Nen'en  liege». 

Wenn  es  möglich  ist,  ao  soll  man  das  Perioal  ganz  erhalten,  m> 
seine  CoutinuitAt  nur  an  der  Stelle  getrennt  ist,  wo  man  den  Kn<Klicm 
entblösst.  Dies  ist  jedoch  am  meuscblichen  Kitrper  im  gesunden  Zustand« 
der  Knochen,  niimentlich  bei  Erwachsenen,  an  sehr  wenigen  Stellen  des 
Körpers  möglich,  im  entzfindeten  Zustande  oder  nach  Ablauf  von  B^n- 
baiit-ßntzQn dangen  ist  das  Erhalten  der  Beinbaut  sehr  leicht,  ja  es  ist  in 
den  meisten  Fällen  viel  schwerer  die  Beinhaut  mitzunehmen,  als  sie  znrticie 
zn  lassen.     In    manchen  Fällen    kann    miin    die    Beinhaut   vom    Knocbni 


mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte  oder  mit  Spateln  lostrennen,  wenn 
die  Beinhant  fester  adhärirt,  so  muss  dieselbe  mit  Schabeisen  abgekratzt 
irerdeD,  wobei  man  aber  vorsichtig  und  sehr  langsam  vorgehen  muss,  um 
die  Beinhaut  nicht  in  Lappen  und  Fetzen  zu  zerreissen. 

Bei  Zerschmetterungen  braucht  man  auf  das  Erhalten  der  Beinhaut 
keinen  Werth  zu  legen,  dagegen  um  so  mehr  auf  die  Insertion  von  Sehnen 
md  Fascien,  wenn  dieselben  mit  ihren  entsprechenden  Muskeln  zusammen- 
liingen.  Wenn  man  eine  Knochenparthie  wegen  einer  wuchernden  Neu- 
Inldung  exstirpirt,  die  zu  recidiviren  im  Stande  ist,  wie  Sarkome,  Carcinome 
Enchondrome  muss  das  Periost  mitgenommen  werden. 

Sollten  an  der  Innenfläche  des  Periosts  Knochenneubildungen  vor- 
hoden  sein,  so  mfissen  diese,  wenn  die  Cohärenz  mit  dem  Periost 
eine  sehr  feste  ist,  an  diesem  gelassen  d.  h.  mit  demselben  abgeschabt 
Verden,  aber  solche  Knochenneubildungen,  welche  vom  Periost  leicht  ge- 
Uet  werden,  am  Knochen  aber  fest  anhangen,  sollen  nicht  abgekratzt 
Verden,  denn  diese  sind  nicht  Producte  des  Periosts,  sondern  der  Kno- 
elienoberflftche  und  können,  wenn  sie  zurückbleiben,  keine  Verbindung  mit 
dem  Periost  eingehen,  sondern  müssen  nekrosiren. 

Die  Durchtrennung  der  Knochen  geschieht  in  der  verschiedensten 
Weise.  Es  ist  nur  hier  zu  bemerken,  daös  wo  dies  möglich  ist,  ein  Stück 
Knoehen  erhalten  werden  soll,  welches  die  Contiuuität  des  Knochens  er- 
Ut,  dies  ist  von  unberechenbaren  Vortheil.  Bei  langen  Röhrenknochen, 
beeonders  solchen,  die  die  Stütze  eines  Gliedes  allein  bilden  (Oberarm  und 
Oberschenkel),  denn  von  diesem  Knochenstück  geht  der  vollständigste  Ersatz 
des  Knochens  aus,  und  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  Substanzverlust  der 
Knochensubstanz  bleibt,  hat  man  doch  dieContinuität  des  Knochens  erhalten. 

3.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen  soll  man  auch  wo  möglich  keine 
lieisehichtige  Wunde  setzen,  sondern  in  einem  oder  wenigen  Zügen  an 
einem  passenden  Orte  geradezu  bis  auf  den  Knoclien  einschneiden  und 
«ich  hier  so  viel  als  möglich  vom  Periost  erhalten. 

Srtperiosteale  Resection. 

Mit  diesem  schwungvollen  Namen  bezeichnet  Ollier  die  Resection 
Bit  Erhaltung  der  Beinhaut.  Die  ursprüngliche  Idee  war  die :  Man  solle 
das  Periost  nur  an  einer  Stelle  einschneiden^  den  Knochen  so  auslösen, 
dsse  die  Continuitttt  des  Periosts  sonst  nirgend  getrennt  wird,  dass  also 
das  membranöse  Gehäuse  eines  Knochens  übrig  bleibt. 

Diesem  Verfahren  liegt  die  Idee  zu  Grunde,  dass  das  Periost  den 
^riorenen  Knochen  ohne  Weiteres  wieder  zu  bilden  im  Stande  ist. 

Wenn  wir  auch  in  Deutschland  seit  den  sehr  werthvollen  Versuchen 
^on  Heine  in  Würzburg  und  mehrerer  Anderer  wissen,  dass  das  Periost 


anter  UmBtänden   ^Bseii  Anthcil  am  Wiederemtee 

hat,  so  iet  es  docli  NJemaDdcm  cingefalleD ,  die  Sache  so  eu  flbertreibea, 

wie  Flourens,  der  die  Worte  aussprach:  „Coiiservez  le  päioat  et  voot 

conserverez  l'os."     Diesen  Worten  liegt  offenbar  der  Gedanke  zn  Gnntde, 

dass  die  Beiiibaut  die  Malrix  dfs  Kiiochena  sei  und  deni^lben  ohne  Wd- 

teres  eraetzl,    wie   die  Matrix  unguis  den  Nagel,    wenn  derselbe  verloren 

ginge. 

Die  Sache  ist  jedoch  nicht  so;  das  Periost  kann  Knoclicnneubildnn^ 
erECDgen,  besonders  wenn  es  sieh  in  einem  Zustande  erhöhter  Emiiinin|!S- 
thätigkeit  befindet,  aber  einen  Knochen  als  Organ  in  seiner  bestimnUn 
Form  erzeugt  es  nie. 

Bei  partiellen  Kesectionen  wird  wenigstens  ebenso  viel,  wenn  oicU 
der  gHisate  Theil  de.s  nengebildeten  Knochens,  von  den  dnrcbschnitleiwa 
Knoehenenden  und  der  OberHitche  des  Knoctiens  gebildet.  Einen  hanil- 
greifliclien  Beweis  dafür  sah  ich  an  einem  3ü  Jahre  alten  Hanne,  dem  ich  we- 
gen einer  cysioiden  Geschwulst  den  Unterkieferkörper  von  der  MitI«  iet  Aste* 
rechterseits  bis  (tber  d.-ts  Kinn  linkerseits  sauimt  dem  Periost  reseoirte.  Nad 
die  Continuitat  des  Kiefers  durch  Knochenmas^e  hei^estelH. 
Bei  totalen  Kesectionen  (Excisionen  ganE«*  Kuocbeai 
erhält  man  von  dem  EurOckgetasaenen  Periost  ni»  1^ 
f<)rmliclie  Knocbenlamellen  oder  auch  nicht  einmal  dieM^ 
Dies  ist  an  den  so  ausgezeichneten  Heine'scheft  Pli- 
(laraten  deutlich  zu  sebeu. 

Als  Beispiel  wollen  wir  in  der  F^g.  2&0  ili«  A^ 
bildung  eines  Heine'schen  Pr&parates  geben.  EMU- 
pation  der  Ulna  eines  4  Monate  alten  Fleiscliertiuilo 
mit  Ertitiltung  des  Periost«.  Man  sieht  au  d«. 
fläche  der  Ulna  zerstreute  Lamellen  von  porOw 
gewcbe,  aber  das  kaini  doch  kein  Wiedi 
riiia  genannt  werden. 

Kleine    vielwinkligc    Knochen     worden    nie 
Nii.-henmasBe  ersetzt.     Die  Stulle, 
iiLj][  wurden,  wird  durch  Bindegewebe  erruIlL 

Von  der  Hegen eration  breiter  Knochen  kdIW 
die  Hoine'sche  Sammlung  ein  prachtvolles  B«»!'^ 
von  vollkommenem  Wiederersatx  der  Scitpula  mit  iS* 
Fortsätzen  Ü'^ig.  251),  allein  bei  gonauen-r  Betraclmu^ 
der  herausgenommenen  Scapuln  bemerkt  man,  dass  der  bei  j(tng<-ren  Tl°r 
ren  vorhandene  knorplige  Saum  der  an  allen  Rändern  und  Ecken 
snmmt  dem  Periost  Eurdckgelassen  wurde.  Dieser  ist 
KnorjKl  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  von  dieaem 
die  totale  Knoclien-Regeneration  ausging. 


D  grOuUitli* 


Fig.  251. 


I  Wir  lisbeii  sciura  bei  der 
llisftliou  mit  Erlialtung  der  Coii- 
Minillt  gcaagt,  <Ihss  viele  Cliirnr- 
(:tn.unJdiee  mitKectit,  eiDenun- 
pDinneii  Werth  darauf  gelegt 
bbcn,  ein,  wenn  aucli  nocli  so 
tl^ine«  SlQckchen  des  Knochci)^ 
"leriialten,  von  welchem  ;iii- 
iTii'  Kugencration  oliue  alle  Dit 
ii>naltU  des  KnocLen  erfolgen 
Um.  Sedillot  and  Marmy 
faUHi  (Inrcti  neuere  ganz  eelbst- 
Hbidi^e  Esperimciite  zti  dem- 
«Ibeai  Resultat  and  Sedillut 
bl  itie  Operation  als  luDgiliiJi- 
"rlie  {{«gerttoii  (s.  oben  pag, 
'II »empfohlen.  ^  ^ 

Wir  sehen  ans  Allem,  daaa  die  Erhalttug  des  Periosts  allerdings  ein 
»■■nlivoller  Hllirsact  bei  der  Hesection  ist  nnd  wo  sie  aasfübrbar  ist,  immer 
i'.aiMbl  werden  soll;  aber  wir  Icönuen  durebaus  nicht  finden,  dasa  es  der 
Mah>'  wertli  sei,  daraus  einen  eigenen  Abschnitt  der  Knoehenoperationen 
-1  fimchon;  am  allerwenigsten  können  wir  den  eben  so  unrichtigen  Als 
.T<>^[ireflirriscben  Ausdruck:  subperiosteal  für  eine  Bereicherung;  der 
■iwenscliaft  h.illen. 


Oslcoplajtlik. 

Dies  ist  ein  Name,  der  auch  weit  niebr  eingeschrilnkt  wertlon  sollte, 

■  '  ilies  geschieht.     In  der  Ausdehnung,  wie  dieser  Name  jetzt  gebraucht 

■  irO,  ist  er  eher   geeignet,  die  Lehre  von  den  Resectionen  zu  verwirren, 
-  -  in  fordern. 

Der  Name  selbst  stammt  von  Pirogöff,  der  seine  bekannte  Modi- 
~'iiiiin  der  Exsrticulatiu  tibio-tarsea  als  osteoplastische  Verlängerung  der 
'  iimcliciikelknocheh  besclirieb. 

S|iil(cr  warde  dieser  Name  nacheinander  für  folgende  Operationen 
-'Imnclit: 

I)  fllr  üie  Resection  mit  Erhaltung  des  Periosts  (subperiosteale  Ke- 

■  tiuBi: 

1\  fnr  Oäteotonjien  d.  h.  einfache  Durch trenunngen  und  wieder  Zn- 
immenheilungen  der  Knochen  (die  osteoptasti sehen  Ruaeclionen  des  Ober- 
»iiJ  ÜnliTkiefei-B). 

3|  nir  die  Vereinigung  der  SSgefläclien  abgesagter  Knochen  (Piro- 
^'ff'sclie  Operation,  Kniegelonks-  und  Foss-Resection); 
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4}  fOr  die  Einkeiluug  tlieilweis  abgebrochener  Knodii 

5)  Wiedereinsetzou  ausgeriasener  Zätine. 

DasB  in  diesem  Siiuie  der  Name  Oateoplaatik  weder  uothwendig  vtA 
zweckmässig  ist,  ist  wühl  einleuelitend -,  deun  alle  die  genaiiuten  Uptn- 
ti  Uli  8  verfall  reu  haben  schon  bessere  Namen, 

Will  mall  den  Nameu  Osteüplaslik  in  der  Chirurgie  darcliaus  erliillai, 
Bo  sollte  man  denselben  nur  so  gebrauchen,  doss  man  in  demselben  «M 
Analogie  mit  dem  findet,  vns  man  in  den  Weichtheüeu  Plastik  neuit:  tbii: 

1)  Herbeiziehung,  Glisaemeiit,  d,  h.  die  Verschiebung  eines  Kniditt- 
theiles  oder  eines  ganzen  Knonhens,  der  an  zwei  Endeii  an  £ruilhniigl- 
brücken  hangt   (z.  B.  die  Diefrenbach'scJie  Uranuplaatik). 

2)  TransplantHtion  gestielter  Lappen.  Der  Stiel  muas  wohl  in  da 
altei-m eisten  Fällen  bloB  von  Weichtheilen  gebildet  werden.  B.  Lang«»- 
beck  bat  in  der  neuesten  Zeit,  versucht,  einen  Knochentheil  am  Stkli 
unvollkommeu  zu  breehen,  um  denselben  zu  transplantiren ,  also 
kufichernen  Stiel  zu  lassen,  am  Lebenden  misalang  ilun  jedoch  der  Yi 

3)  Die  Einpflanzung  eines  ganz  ausgcsebnittenen  KuocheuslAck«, 
wie  das  Einlegen  der  austrep;iuirten  Knochen  Scheiben. 

Wer  au  die  Kaaenbildung  aus  der  Haut  des  Schenkels  oder  det  G» 
säases,  sowie  an  das  Wiederanheilen  abgeliauener  Nasenspitzen  etc.  gluUi 
der  mag  auch  an  die  Einlieilung  solcher  Knochen  glauben.*) 

Die  bisher  auTgezählteii  Verfahren  gelten  von  der  Trangplantaüon  wiii- 
licher  Knochen.  Ullier  hat  auch  die  Transplantation  perioateilo 
Lappen  zur  Osteoplastik  gezählt  und  nenut  sie  Osteopiastio  p^nostiiitb 

Dieses  Verfahren  grtindet  sich  auf  die  oben  ausgesprochene  ÄosicUi 
dasa  das  Periost  unbedingt  Knochen  erzeugt.  Man  wurde  dafür  sebrE»! 
den  Namen  Üsteopo^sis  anwenden  können. 

Man  hat  durch  derartige  Transplantationen  ein  knöchernes 
gerüste,  den  harten  Gaumen  etc.  zu  bilden  versucht.  Wir  werden  w 
diesen  Operationen  später  sprecjien ;  einstweilen  sei  hier  nur  erwähnt,  diM 
die  Erfolge,  die  man  @ich  verspricht,  iiach  deu  bisherigen  EsperimeBM 
noch  nicht  gesichert  sind. 

Instrumente.     a|  Zur  Durclitrennung    der    Weichtheile 


'I  Dsr  Analogie  mit  An  Plastik  in  den  Weiolitlieilen  zu  Liabe  woU«n  tnt  l 
dii  lugenanntB  Hetvroplastik eiw&haen,  *on  der  J.  W o  1  f f  einen  ergitixlicluni  B(i 
TOn  einem  adeligen  fiiuseo  gibt,  d«r  im  Jabre  lüTO  In  Fo\ga  cinm  SUliHlliUb«  a 
gTonva  SobUdeidcfcct  davontrug ,  und  daa  ein  Cblriir^  ein  entspruihondn 
einem  Hunde  cntDumtnenc^  SohndcUlDuk  in  den  Defmt  «inRoIvgl  hübe,  ml 
g-lUnklkh  ein^beilt  evi.  Der  Palicnl  muaslc  eicb  aber,  um  nicht  al«  KrtiFr  lo  ge 
ten,  diua  bcqaemcn.  das  prornnp  KnocbenntUek  wieder  auuebneiden  tu  lasira. 
erinnert  an  die  bekannte  Re^cliiuhle  von  dem  CUirurgen,  avr  einem  Kuptittltutni 
Ki1b«g<ihim  einlegte,  nachdem  du  Gehirn  des  Patienlon  eine  KnUe 
Der  «u  Operirle  «ull  navhtrilglicli  ein  grusiter  Mann  gcniirdon  »ein. 


neisteDtheilB  grössere  oder  kleinere  Sealpeile,  manchmal  sind  KnopfbiBtonri's 
erforderlich.  Aoss^^rdem  Doch  die  allgemeinen,  bei  allen  Operationen  erfor- 
derfichen  Instnmiente,  wie :  anatomische  und  Hakenpincetten,  Scheeren  etc. 

b)  Zmr  Dnrchtrennnng  der  Knochen  können  alle         Fig.  252. 
bei  den  Knochenoperationen    angegebenen   Instramente 
(i  diese)  nothwendig  werden.     Dies  muss  der  gegebene 
Ikfl  bestimmen. 

c)  Bin  sehr  vortheilhaftes  Instrument  ist  die  Ke- 
teetioDSzange  von  Langenbeck  (Fig.  252),  deren  man 
m  besten  eine  grosse  und  eine  kleine  hat;  sie  dienen 
m  Erfassen  des  zu  entfernenden  Knochenstückes  und 
Rxiren  desselben  während  der  Operation. 

d)  Instrumente  zur  Blutstillung  und  zur  Vereinigung, 
ittB  die  Naht  nothwendig  ist,  Instrumente  oder  Ver- 
bmdstflcke,  zum  Schutze  der  Weichtheile,  Leder  oder 
liOBwandstreifen,  Holzplftttchen  oder  Spatel. 


Ilfsfhifhte  der  SeseeUsnen. 

Diese  beginnt  erst  vom  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  mit  der  plan- 
Bittigen  Cnltur  der  Gelenkresectionen. 

Die  Andeutungen  ttber  Resectionen  kranker  Knochen  von  Galen, 
Panl  Y.  Aegina  und  in  einer  uns  näheren  Zeit  von  Heister  sind  viel 
u  uideutlich  und  dunkel.  Ebenso  die  zweifelhafte  Kniegelenkresection 
^  Filkin  1762  und  die  Operationen  von  Thomas,  David,  Viga- 
fosx  nicht  maassgebend. 

Die  erste  notorisch  gewisse  Gelenk resection  war  die  Decapitatio  humeri 
▼00  White  (1767  oder  68)  wegen  Caries.  Ihm  folgten  mehrere  englische 
Chirurgen,  wie  Park,  Orred,  Beut  etc.,  in  der  Resection  verschiedener 
GdenkkGpfe.  Hierauf  wurde  die  Operation  durch  Moreau,  Vater  und 
Sohn,  in  Frankreich  eingeführt.  Obwohl  von  dieser  Zeit  an  die  Re- 
leetionen  fleissiger  getlbt  wurden,  so  fehlte  es  doch  nicht  an  entschiedenen 
6^em,  welche  die  Oi>eration  entweder  ganz  verwarfen,  oder  nur  für 
die  Gelenke  der  oberen  Extremität,  oder  gar  nur  für  den  Kopf  des 
Homenia  (Boy er)  zulässig  erklärten.  Später  wurden  jedoch  die  Re- 
teetionen  allgemeiner  und  vorzüglich  in  Frankreich  von  Sabatier,  Perey, 
Champion,  Dupuytren,  Delpech,  Larrey  u.  A.  cultivirt.  In 
I>eiitschUnd  machten  sich  nebst  vielen  Anderen  vorzüglich  v.  Textor  und 
Jigcr  um  die  Resectionen  verdient.  Ried  hat  das  grosse  Verdienst, 
die  froher  zerstrent  in  den  chirurgischen  Werken  angeführten  Resectionen 
zuerst  monographisch  behandelt  zu  haben. 

LunuBT,  Conp^ndinm.    3.  Aufl.  27 
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«it  i»t  Qberrdch  in  der  Cunnäk  der  Rnedioiwo.  Die 
meisten  dieser  neuesten  Operstjonen  äod  bis  jebt  als  Ezpe 
sehen,  welche  noch  bei  weitem  nicht  das  bewiesen  htbat,  wu  mm  iM 
von  ihnen  versprochen  Itit:  dahin  gehOren  voizflglirh  £e  in  nnsem  Siow 
Osteoplastik  zu  nennenden  Operationeo.  Einige  von  B,  L 
gemachte  geniale  Operationen  sind  als  wahre  BereieheningeD  der  Clii- 
niipe  anzusehen.  Von  sehr  i-ielen  anderen  Viüea  der  neoesten  Casntsfik 
ktinn  man  sagen,  dass  es  besser  g^weisen  w&re,  «äe  nicht  ni  voOflbntfichM. 

■■dicatbiei  (Ir  4ip  Besertin»  !■  illgfsciiCB. 

1.  Oolenkzerschmettemngen,  weither  Art  immer;  die  durch  ScbflH- 
waRen  hervorgerufenen  fordern  schnelle  Operation,  besonders  «am  du 
Projectil  matlimaaeslich  in  der  Wunde  steckt. 

2.  Complicirte  BeinbrQclie  am  Schafte  der  RöhrenktioeheD 
weder  ganz    lose  Knochensplitter  da  sind ,  oder  wenn  die  Haut  pafidilt 
ist  nnd  ein  i'orragendes  Kuochenstflck  seihst  nacb  Erweiterang  der 
nicht  reponirt  werden  kann. 

Als  Oontraindication  ftlr  1.  nud  2.  gilt  der  Umstand,  wem  <fie 
Hanptfltämme  der  Gefässe  und  Nerven  zerrissen  sind  oder  die 
Zerschmetterung  so  ausgedehnt  ist,  dass  entweder  das  Glied  nach  ia 
Resection  unbrauchbar  oder  gar  lästig  wäre,  oder  die  Wunde  so  gms 
sein  würde,  das»  der  Kranke  ein  Opfer  der  Eiterung  werden 

Da  jedoch  diese  beiden  Contraindicationen  nicht  immer  v 
bestimmt  werden  können,  sondern  oft  erst  während  der  Operation  cHcaMt 
werden,  so  ist  es  immer  nöthig.  dass  der  Operateur  und  der  Kranke  t^ 
die  Amputation  vorbereitet  seien.  Die  Esstirpation  ganzer  Knochen  dirf 
bei  grossen  Gliedern  nur  vorgenommen  werden,  wenn  wenigstens  2  Kuo^tl 
das  .Skelett  des  Gliedes  bilden,  nnd  dann  hängt  es  von  der  plij^tiolopK^ 
Bedeutung  des  Knochens  ab,  ob  das  Glied  mit  ihm  audi  sdiuc  Statte  n^ 
liert  oder  nicht:  so  ist  z.  B.  die  Kxstirpation  der  Tibia  Oberiiaopl  iwb 
angezeigt. 

3.  Irreponiblc  Luxationen,  bei  denen  der  Gelenkkopf  g^«n  GtOtt 
und  Nerven  drllckl;  besonders  gefährlich  ist  die  Zerrung  der  \eau^ 
wegen  L'oiivulsionen,  Trismus,  TeUuus  etc.  Oder  wenn  bd  irreposiU» 
Luxation  dag  Glied  eine  solche  Stellung  hat,  dass  es  unbrauchbar  vi 
störend  wäre. 

Bei  frischen,  irreponibleo  Luxationen  ohne  Unich  genügt  ifl  * 
Trennung  der  Weichtlieile,  um  den  Kopf  reponiron  zu  künncn:  ab»»* 
hier  ist  ca  rathsam  zu  reseciron,  weil  eine  gefUhrliche  Wund«  zurOokUA'- 
die  im  günstigsten  Falle  mit  Ankylose  endet;  bei  veralteten  kaoa  '■' 
Absftgung  des  Geleukkopfes  wegen  Schwund  der  Oelenkhöhle  immer  tMtt 
werden.  ] 
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4.  Psendarthrosen,  wenn  sie  aaf  keine  audere  Art  geheilt  oder  weniger 
Mebtlieilig  gemacht  werden  können.  Jedoch  ist  der  Erfolg  der  Resection 
Ucr  ein  80  zweifelhafter,  dass  man  wohl  erwägen  muss,  ob  nicht  die 
Gdahr  der  Verwundung  grösser  ist,  als  der  Nachtheil,  den  die  Krank- 
keit  mit  sich  führt 

Psendarthrosen  an  Diaphysen  der  Röhrenknochen  bieten  weniger  Oe- 
kkt,  als   solche  an.Epiphysen.     Sehr  gefährlich  ist  jedoch  die  Heraus- 
f     tthme  abgebrochener,  in  der  Kapselhöhle  eingeschlossener  Gelenktheile. 

5.  VerkrOmmungen  und  wirkliche  Ankylosen ,  sowie  schlechtgeheilte 
Koacbenbrflche. 

6.  Nekrose;  wenn  dieselbe  wenigstens  den  grössten  Theil  eines,  oder 
käder  Gelenktheile  einnimmt,  ist  die  Ostektomie  in  der  ganzen  Dicke 
YKmuiehmeD.  Am  Schafte  der  Röhrenknochen  kann  die  Resection  unter 
UnwtindeD  mit  Erhaltung  der  Continuität  gemacht  werden. 

7.  Caries,  wenn  dieselbe  mehr  oder  weniger  örtUch  ist,  d.  h.  wenn 
kein  anflUlendes  Allgemeinleiden  diecelbe  an  mehreren  Stellen  erzeugt  und 
uterbäit  (wie  Tuberculosis,  Syphilis). 

8.  Krebse,  wenn  die  allgemeine  Erkrankung  nicht  zu  sehr  ent- 
vickelt  ist. 

9.  Gutartige  Neubildungen,  wenn  sie  nicht  an  sich  exstirpirbar  sind. 
Hier  können  die  Ostektomien  mit  und  ohne  Erhaltung  der  Continuität, 
wwie  die  Excisionen   ganzer  Knochen  noth wendig  werden. 

Auch  bd  diesen  Indicationen  ist  die  zu  grosse  Ausdehnung  des  Uebels 
ik  tUgemeine  Contraindication  anzusehen.  Man  muss  aber  auch  hier  dar- 
ttf  gefosst   sein,    nach   begonnener  Resection    mit    der   Amputation    zu 

10.  AlsVoracte  einer  anderweitigen  Operation  in  einer  Höhle  oder  einem 
^ireh  Knochen  vou  aussen  her  unzugänglich  gemachten  Räume.  In  friiherer 
2eit  pflegte  man  zu  diesem  Zwecke  die  Ostektomie  oder  die  Excislon  ganzer 
Knochen  zu  machen ;  jetzt  bedient  man  sich  häufig  der  einfachen  Durch- 
Kboeidnng  der  Knochen  (Osteotomie). 


AllgeMelnf  Rfgrln  fir  die  üelenkresrcllenen. 

1.  Vorbereitung  zur  Operation.  Die  Lage  des  Kranken  und 
SteUnng  des  Operateurs  sind  sehr  verschieden,  so  wie  die  Zahl  der  Ge- 
hfllfeD.  Im  Allgemeinen  muss  der  Operateur  so  stehen,  dass  er  bequem 
vod  sicher  operiren  kann. 

Anstalten  zur  Blutstillung  während  der  Operation  sind  in  der  Regel 
nicht  nöthig,  da  man  grösseren  Gef^ssen  ausweicht  und  kleinere  theils  in 
der  Wunde  comprimirt,  theils  schnell  unterbunden  werden  können. 
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2.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  ä)  Dieser  soll  an  einer 
stelle  geführt  werden ,  welche  von  den  Hauptstftmmen  der  Geftsse  ud 
Nennen  am  meisten  entfernt  ist,  somit  an  der  Streeksdte  der  Gelenke. 

b)  Der  Schnitt  soll  hinreichend  gross  sein,  damit  man  beqnea, 
schonend  und  sicher  am  Knochen  operiren  könne;  dabei  soll  er  so  ent- 
fach als  möglich  sein,  je  mehr  Ecken  und  Lappen  der  Schnitt  bildet, 
desto  ungünstiger  ist  die  Wunde  fttr  die  Heilung;  in  dieser  Bexidmig 
liaben  die  einfachen  Schnitte  den  Vorzug  und  sollen,  wo  es  nur  imner 
möglich  ist,  ausgeführt  werden.  Diese  sind:  der  gerade  und  der  Bogtt- 
schnitt.  Aus  den  Modificationen  und  Combinationen  dieser  einfachen  Schi^ 
ergeben  sich  dann  die  mannigfaltigen  Formen,  wie  wir  sie  im  spedeBei 
Theile  angeben  werden,  z.  B.:  J,  H>  T»  -f-»  A>  P"»  I  -MIjY» 
0^9  ^^=/,  ^  u.  s.  w.  Wenn  es  nicht  die  Operation  erschwert,  so  Mm 
man  die  Schnitte  so,  dass  sie  durch  die  Fistelöfihungen  gehen. 

c)  Wenn  der  Schnitt  einen  grösseren  Muskel  durchtrennen  mnss,  w 
soll  er,  wo  möglich,  parallel  mit  den  Fasern  laufen;  das  quere  Dudh 
trennen  grösserer  Muskel,  so  wie  das  quere  Abtrennen  von  Sehnen  u 
iliren  Insertionen,  soll  so  viel  als  möglich  vermieden  werden,  weil  die 
Schonung  dieser  Gebilde  viel  zum  günstigen  Erfolg  der  Operation,  nimeot- 
lich  in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes,  beitiftgt.  Das  Znrfck- 
lassen  einer  ganz  dünnen  Schicht  der  compacten  Substanz  genügt  oft,  im 
einen  Muskelansatz  zu  erhalten. 

Diese  Regeln  gelten  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle,  wo  keine  be 
deutende  Zerstörung  der  Weichtheile  da  ist.  In  anderen  Fällen  mnss  der 
Operateur  nach  Gutdünken  die  Wunde  erweitem  und  oft  wichtige  Mnskel- 
ansätze  durchtrennen. 

3.  Eröffnung  des  Gelenkes,  a)  Bei  Kugelgelenken  erGffiiet 
man  die  Kapsel  so,  dass  man  nach  Entblössung  des  Gelenkes  wenigstens 
'3  der  Kapsel  an  einer  den  Hauptgeßissen  fernen  Stelle  so  mit  den 
Scalpell  durchschneidet,  als  ob  man  den  Gelenkkopf  selbst  durchtrennen 
wollte.  Der  näher  den  Gefässen  liegende  Theil  der  Kapsel  wird  tob 
innen  her  mit  gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide  durchtrennt. 

b)  Bei  zusammengesetzten  Gelenken  dringt  man  dort  zuerst  ein,  w< 
es  nach  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile  am  sichersten  und  be 
quemsten  geschehen  kann. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  ist  jedoch  oft  sehr  schwierig,  wenn  z.  I 
der  Gelenkkopf  durch  ein  Neugebilde  (Enchondrom  oder  Krebs  etc.)  au 
getrieben  ist,  oder  wenn  Unebenheiten  und  Volumvergrössemng  in  Folg 
von  Kuochenneubildung  und  theilweise  kurzfaserige  Verbindungen  der  O 
lenktheile  zugegen  sind ;  in  solchen  Fällen  muss  man  sehr  vorsichtig  nc 
dem  Knopfbistouri,  selbst  mit  dem  Meissel  operiren.  Bei  Schusswund« 
und  anderen  Oomminutiv-Brüchen  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  dadur 


erschwert,  dass  man  mit  dem  Oelenkkopf  keine  Bewegungen  macLen  und 
ikh  daher  nicht  gnt  orientiren  kann.  In  solchen  Fällen  ist  es  gut,  zu- 
cnt  sorgftitig  alle  Splitter  zu  entfernen  und  dann  erst  die  Enucleation 
da  Gelenkkopfea  vorzunehmen. 

Bei  cariOBeo  Gelenken  iftUt  oft  der  Moment  (die  Eröffnung  der  Kapsel) 
gm  weg,  dm  keine  Kapsel  besteht.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen 
vird  es  oft  nöthig,  zuerst  den  Knochen  zu  durchsägen,  um  die  Exarti- 
ahtioD  gnt  yomehmen  zu  können. 

Larghi  hat  in  neuester  Zeit  eine  sog.  subcapsulare  Resection  em- 
pftUeo.  Es  soll  dabei  die  Kapsel  nur  longitudinell  eingeschnitten,  der 
Zmnmenhang  mit  dem  Periost  beider  gegentlberstehenden  Gelenktheile 
oUten  bleiben.  Es  dtlrfte  wohl  etwas  schwer  halten,  einen  Fall  za 
faden,  bei  dem  dies  ausführbar  wäre. 

4.  Dnrehtreunung  der  Knochen,  a)  Grössere  Knochen  werden 
■it  der  Bogen-  und  nach  Umständen  auch  mit  der  Kettensäge  entfernt. 
KUm  Knochentheile ,  wie  Apophysen,  vorragende,  festsitzende  Splitter, 
cstfcnit  man  mit  Zangen  und  Scheeren.  An  der  Stelle,  wo  der  Knochen 
dnttnigt  wird,  muss  die  Beinhaut  entfernt  sein,  damit  dieselbe  nicht  von 
da  Sigezihnen  zerrissen  werde.  Wenn  es  möglich  ist,  so  soll  man  die 
Sttte,  den  Knochen  bedeckende  Beinhaut  erhalten. 

b)  Wird  eine  Gelenkoberfläche  aus  mehreren  Knochen  gebildet,  so 
■iMen  alle  in  derselben  Höhe  abgesägt  werden  und  tlberhaupt  die  ganze 
Si^efläche  Eine  Ebene  darstellen,  sonst  kann  nach  der  Heilung  eine  sehr 
llitige  Gontractnr  des  Gliedes  nach  Einer  Seite  stattfinden,  was  inbesondere 
Üb  F1188-  und  Kniegelenke  von  Wichtigkeit  ist,  wo  man  Ankylose  al» 
Afliging  der  Operation  wünscht. 

c)  Während  des  Sägens  müssen  die  Weichtheile  durch  Spateln  oder 
Doltblittcfaen,  Leder-  oder  Leinwandstreifen  vor  Verletzung  durch  die 
8|ge  geschützt  werden. 

5.  Nachbehandlung.  Unmittelbar  nach  der  Oi>eration  wird  die 
Bhtimg,  die  in  gewöhnlichen  Fällen  nicht  bedeutend  ist,  gestillt,  die  Wunde 
Qm  Theil  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereinigt,  jedoch 
itaer  ein  Theil  derselben  zum  Abfluss  des  Eiters  offen  gelassen.  Die 
^eieinigmig  der  Knochen,  wenn  sie  überhaupt  im  Zwecke  der  Operation 
fegt,  geschieht  durch  die  Vereinigung  der  Weichtheile.  Die  sog.  Knochen- 
iiht  nützt  im  Bezug  der  Knochen  gar  nichts  und  verhindert  die  zweck- 
iMge  Vereinigung  der  Weichtheile.  Wenn  die  Operation  an  der  oberen 
Sitnaitit  gemacht  wurde,  so  genügt  es,  dieselbe  auf  ein  mit  Wachstuch 
ftenogenes  Sprenkissen  zu  lagern  und  bis  zur  Vemarbung  der  Wunde 
B^S»  la  lassen.  Später  läset  man  den  Kranken  mit  einer  Mitella  herum- 
ffkm,  durch  diese  wird  das  Zerren  an  der  Narbe  und  jede  stärkere  Be- 
viQginig  verhindert.    Wenn  alle  Schmerzen  verschwunden  sind,  kann  man 


e  Bewegungen,  später  etwas  stärkere  vomehmen,  um  eine 
zu  vertiinderD.  Bei  den  unteren  Extremitäten  wird  d&s  operirte  Glied 
in  Ejtteoaion  gebracht  und  durch  einen  Verband  iHetit'sche  Stiefel  oder 
Schienen)  das  Niedersinken  des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  veriiOtet. 
In  der  neuesten  Zeit  ptlegt  man  sogteich  nach  der  Operation  einen  Ofpt- 
verbaud  anzulegen,  ilas  verwerfe  ich  ganz,  weil  man  die  Wnndo  nirht  gehäd; 
überwauiien,  die  so  häutigen  Eilersenknngeu  nicht  entdecken  kann  und  wcQ 
diese  Verbünde  auf  die  endliche  Configuration  des  resecirten  Gelenkes  kein« 
Eiiifluss  haben.  Dan  was  man  von  den  Verbänden  rlüimt.  dass  sie 
Gelenk  ruhig  erbalten,  ist  ein  nur  eingebildeter  Vorang. 

Die  Behandlung  der  Wunde  geschiebt  nach  denselben  GmodsItM^ 
wie  bei   der  Amputation.     Die   Wunde    heilt  fast   durcJisclinittlicb 
Eiterung,  die  uft  sehr  bedeutend  und  gefährlich  sein  kann. 

In  Hinsieht  der  Knochen  sind  die  Resnltato  folgende: 

a)  Die  Knoclienenden  berllhi-en  sich,  sind  aber  abgeglättet,  mÜM 
einer  tibrolden  Substanz  Überzogen ;  in  der  Umgegend  bilden  sich  Bk 
Massen,  tbeils  in  Form  vereinzelter  Stränge,  theils  als  dichtere  HembnUHB. 
die  eine  Art  Gelenkkapsel  bilden, 

An  den  äägeatellen  werden  die  Knoebenenden  oft  dicker,  was  doip 
Analogie  mit  Gelenkküpfen  hervorbringt.  Oft  wird  der  bewegliche  Knoci« 
nach  einer  anderen  Seite  hingezogen,  wo  sich  eine  Art  von  Golenktv 
blndung  ausbildet.  An  breiten  Kuöehen  bildet  sich  durch  OslMpllJ^ 
Bildung  oft  eine  Art  Gelenkhöhle. 

h)  Die  Knoclienenden  sind  nicht  abgeglättet,  Boudern  dnrcli  rw- 
schieden  lange  und  dicke  Stränge  von  Fibroiden  verbanden,  die  eint  nIv 
beschräukte  Bewegung  erlauben. 

c)  Es  folgt  eine  knöcherne  Verbindung  (Ankylose). 

rf)  Die  Knochenendeu  bleiben  weit  von  einander  nnd  wnvhseo  iwM 
an  die  übrigen  Weichtheile  au.  Hierbei  ist  der  periphere  Theil  dea  Gut*» 
gewöhnlich  unbrauchbar,  ja  oft  nachtheilig  ein  sogenanntes  &chlotteri!)4ak. 

Der  letzte  Ausgang  ist  entschieden  ungünstig  fUr  alle  Resectifluvii-  I* 
Werth  der  übrigen  3  Ausgänge  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  OpenliM' 

Bei  der  oberen  Extremität  ist  zwar  auch  die  Ankylose  ein  ttOfiiari^ 
Ausgang,  aber  die  Erhaltung  der  Hand,  diu  durch  kein  kUm-tlicbe»  <>m 
:eu  ersetzen  ist,  wiegt  den  Nachtheil  auf. 

Bei  der  unteren  Extremität  ist  mit  Ausnabmo  dos  Htlftgelenkes  Ai^ 
lose  das  gflustigsle  Kesultat  (s.  die  Resectioii  des  Fuss-  und  Kniegcl«Akt(V 

Verkllnung  tritt  nach  allen  Resectionen  auf.  Ein  wirklicher  En^ 
des  Verlorengegangenen  ist  beim  Menschen  noch  nicht  nachgewieMi' 

Die   üblen  Ereignisse  sind   bei   den  Resectionen   diceelben,   irit  ■ 
Amputationen  (s.  diese),  selbst  die   Nekrose   und  Exfoliatinn 
randes  und  von  Knoriielscheiben.     Nur  in  Bezug  der  Eiieruiie 


oerkeo,  dass  dieselbe  viel  bedeutender  ist,  und  somit  die  Gefahren,  welche 
dieselbe  mit  sich  bringt,  hier  grösser  sind,  als  bei  der  Amputation.  Hier- 
kr  gehören:  Eitersenknngen,  profuse  Eiterung  und  Anämie  oder  Pyämie. 

Der  Grund  davon  liegt  darin,  dass  die  Resection  grösstentheils  in 
dteflsdeten  oder  verwundeten  Theilen  vorgenommen  wird  und  dass  die 
Winde  immer  eine  Höhle  darstellt,  deren  Wände,  von  Muskeln  und  Sehnen 
gebildet,  den  Eitersenkungen  sehr  günstig  sind.  Diese  letzteren  erfordern 
die  gröBste  Aoftnerksamkeit  von  Seite  des  Arztes. 

Nach  der  Heilung  der  äusseren  Wunde  kann  das  Glied  durch  Schrum- 
pfen der  Entzflndnngs-Producte  im  Inneren  so  verdreht  werden ,  dass  es 
nbnnchbar  ist  und  amputirt  werden  muss. 

Therapeitischrr  Werth  der  •peration. 

fan  Allgemeinen  lässt  sich  der  Werth  der  Resection  wohl  nicht  genau 
bestimmen ;  ihre  Beurtheilung  fällt  sowohl  in  technischer  Hinsicht,  als  auch 
in  Bexng  der  Nachtheile  und  Gefahren ,  die  sie  als  Verwundung  bringt, 
■it  der  Exatirpation  tiefer  liegender  Geschwülste  zusammen.  Welchen 
Maassstab  wollte  man  auch  sonst  an  die  Resection  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers, der  Rippep,  der  Clavicula,  der  Beckenknochen  etc.  anlegen? 

In  Bezug  des  Nutzens  für  den  Kranken  lässt  sich  im  Betreff  der 
Hanpttypen  der  Resectionen  das  sagen,  dass  die  Osteotomie  die  conser- 
fiäTste  unter  allen  Operationen  ist,  weniger  die  Ostektomie,  noch  weniger 
&  Excision  ganzer  Knochen. 

Würde  die  Osteoplastik  in  unserm  Sinne  als  OsteopoSsis  einen  Erfolg 
baben,  so  wäre  dies  das  Grösste,  was  die  operative  Chirurgie  hervorge- 
bnu^t  hat. 

Das  Meiste,  was  über  die  Würdigung  der  Resection  geschrieben  wurde, 
betrifit  daa  Verhältniss  der  Gelenkresectionen  an  Extremitäten  zu  den 
Amputationen. 

Es  handelt  sich  hierum  zwei  Punkte,  nämlich:  1)  die  Gefahr,  welche 
die  Operation  als  Verwundung  für  den  Kranken  bringt,  und  2)  den  Nutzen, 
vdehen  der  Operirte  nach  Genesung  von  der  Wunde  aus  dem  Endresultate 
der  Operation  zieht. 

Ad.  1.  Während  der  Operation  könnte  die  Verletzung  eines  grossen 
Oeflsses,  insbesondere  einer  grossen  Vene,  momentane  Gefahr  bringen; 
«Dein  dies  ist  gerade  bei  Resectionen  an  Extremitäten,  selbst  unter  den 
lagfinstigsteo  Umständen,  nicht  leicht  zu  fürchten,  vorausgesetzt,  dass 
fo  Operateur  die  Anatomie  richtig  kennt. 

Was  die  Heilung  der  Wunde  betrifft,  so  ist  allerdings  die  Wunde 
naeh  Resectionen  ungünstiger,  denn  einerseits  operirt  man  fast  immer  in 
acbon  kranken  Geweben ,  wo  dann  durch  den  verletzenden  Act  der  schon 
bestehende  Krankheitszustand    der  Weiciitheile  noch  vermehrt  wird;  an- 
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derereuls  briugt  ilie  Sclvrierigkeit  ud(1  Laugwierigkeit  der  mei 
sectionen  den  Tlieilen  eine  grössere  StÖrang  bei  uod  die  Iiolil«  Wond- 
fortn  überhaupt  erliöht,  wie  schun  oben  erwfihnt,  die  Gefalirou  der  ElteniBg 
bei  der  Kesection,  relativ  uar  Anipiitatioii.  Allein  die  Antputatiou  entfernt 
einen  bedeutenden  Theil  des  Körpers,  dessen  Verlnst  selir  nachtlieilig  «f 
den  Körper  einwirkt,  abgesehen  davun,  dass  die  Gefahren  der  Eitenuig 
bei  Ampniationswnuden  aucb  nielit  unbedeutend  sind. 

Es  ISäst  sieli  somit  der  Vorzug  der  einen  oder  anderen  Hperatioa 
nur  in  gegebenen  Fällen  und  da  nur  mit  Walirseheinliehkeil  angeben;  ilirt 
gilt  insbesondere  bei  Scbnsewundeu  und  anderen  Gelen  kzerscbmettemiiga. 
Insbesondere  wird  im  Hinblick  anf  lange  Heilung  einer  Iteseetionawnnds 
und  auf  die  aelir  anfmerksame  Nachbehandlung  der  Felilarat  nuuchBiil 
gezwungen  sein,  zu  aniputiren,  wo  er  unter  anderen  Verhältnissea  jedo- 
falls  reseciii  haben  würde. 

Wir  finden  in  dieser  Beziehung,  wie  überall,  die  zwei  ganz  eutgagm» 
setzten  Ansiciilen  vertreten ;  wahrend  nämlieh  Eine  Partei  die  AmpulatfH  ik 
gefahrlos  der  Reäeetion  gegenüberstellt  tind  diese  fast  verwirrt,4uchl  dieasdm 
der  Resection  den  absoluten  Vorzug  zu  geben.  Für  beide  Anaichten  EdJm 
wir  sogar  statistiselie  Beweise,  die  aber  deshalb  im  Alljremeinen  nieliU  U- 
weisen,  weil  sie  der  subjectivcn  Erfahrung  eines  Einzebien  entnouiuieo  linJ> 

Ad  2.  In  Bezug  des  Nutzens,  den  der  Kranke  nach  drr  lIcilBiS 
von  der  (.ipeiatiou  hut,  ist  der  ^'oizug  der  Ke»ection  lYorauegeiwUt,  dw 
beide  Openilionen  gelungen  sind)  zu  augenfällig,  als  dass  man  daribcr 
viele  Worte  verlieren  sollte. 

Man  darf  jedoeh  nicht  ausser  Acht  lassen,  ilass  man  eine 
Resection  nur  die  nennen  kann,  wo  das  Glied  einigermaassen 
ist.  Leider  begnUgl  man  sich  in  jirHxi  zn  häufig  damit,  daes  die  Vank 
gebeilt  ist  und  kümmert  sieh  weiter  nicht  darum,  ob  der  Kranke  m^  Girf 
brauchen  kann  oder  ob  es  ihm  vielleicht  gar  zur  Last  ist,  wie  wir  ito  Ü* 
gar  selten  selbst  beim  Oberarm,  ja  sogar  beim  Ellenbugengelcoke 

Die  Resection  eil  an  der  oberen  ExtreaiitSt 
RcsfclicB  der  rhalasg». 

Die  Kesertiou  au  den  I'hiilangen  gewährt  dem  Kranken  : 
Nutzen,  ja  im  Gegentheile  werden  die  unter  der  Resectiousstolle  g 
F^Dgvrtheile,  sowohl  wenn  sie  ankylosiren,    als   wenn  sie  sich  iridtW'"'! 
binden,  nur  hinderlich  und  naehtheilig  für  den  Kranken.  Dabei  dauert  die  B^ 
lang  ungemein  lange  und  die  Nachbehandlung  erfordert  viel  AufmcrksaBl«''-   I 
leb  habe  einmal  eine  Resection  im  ersten  Inlerphalangeal-Gelenk  n 
Die  Kranke  war  ^  i  Jahr  im  Hospital  und  äas  Resultat  war  ein  \ 
peller  lästiger  Zeigefinger. 


Mm  hat  sowohl  für  die  Resection  des  Phalangenkörpers  als  auch 
der  Geleokenden  Methoden  angegeben.  Da  es  sich  hier  hauptsächlich 
dirmn  bandelt,  sowohl  die  Streck-  als  die  Beugesehne  zu  erhalten,  so 
liren  hier  2  seitliche,  längs  des  Radial-  und  Ulnarrandes  geführte  Schnitte, 
MwoU  fftt  das  Interphalangeal-Geleiik,  als  für  die  Diaphyse  der  Phalanx, 
die  iweckmAssigste  Methode. 

Wenn  die  Resection  in  der  Diaphyse  vorzunehmen  wäre,  so  müsste 

die  Dorchtrennnng  mittels  der  Kettensäge  vorgenommen  werden,  und  zwar 

i    w,  dass  bei  jeder  Schnittwunde  ein  Ende  der  Säge  hervorsteht/)     Wäh- 

\    read  nimlicb    die  Weichtheile    an    der  Palmar-  und  Dorsalseite  mittels 

idiBiler  Leinwandstreifen  abgezogen  werden,  durchtrennt  man  den  Knochen 

TOB  der  Palmar-  gegen  die  Dorsalseite. 

Bei  der  Resection  der  Gelenkenden  müssen  die  2  seitlichen  Schnitte 
N  gefthrt  werden,  dass  ihre  Mitte  dem  Gelenke  entspricht. 

Nach  Lostrennung  der  Strecksehne  und  der  Beugesehne  enucleirt 
■u  das  Gelenk  von  der  Seite,  fixirt  den  Kopf,  schützt  die  Weichtheile  durch 
eine  Gompresse  oder  Spatel  und  sägt  mit  einer  feinen  Säge  den  Knochen  ab. 

BesectUii  der  littelkandkn^ehen. 

1.  Bei  Resection  der  Diaphyse  wird  ein  Längeuschnitt  am  Hand- 
rtcken  geführt,  welcher  über  die  Durchsägungsstelleu  des  Knochens  hin- 
toareicht;  hierauf  wird  die  Streckfiehne  isolirt  und  zur  Seite  geschoben, 
&  Zwischenknochenmuskeln  abgelöst,  dann  die  Jeffray'sche  Ketteu- 
dge  mittels  einer  halbkreisförmigen  Nadel  unter  dem  Knochen  hiudurcii- 
geAhrt,  der  Knochen  zuerst  oben  durchsägt,  hierauf  an  der  Palmarfläche 
&Weichtheiie  losgelöst,  der  Knochen  hervorgehoben  und  unter  der  kranken 
SteDe  mittels  einer  Bogensäge  durchsägt. 

Sollte  der  einfache  Schnitt  zu  wenig  Raum  gewähren,  so  könnten 
tt  den  Enden  des  senkrechten  Schnittes  2  quere  Schnitte  angebracht  werden. 

2.  Bei  Resection  des  Metacarpo-Phalangeal-Gelenkes  ist 
^er  zweckmässigste  und  allgemein   angenommene  Schnitt  ein  ^-förmiger. 

Man  führt  an  der  Dorsalseite  2  Schnitte,  welche  über  dem  Gelenk 
^nneu  und  divergirend  nach  abwärts  nach  den  Fingerfalten  gehen  und 
^  nahe  an  den  freien  Rand  derselben  reichen.  Der  so  umschriebene 
<beieckige  Lappen  wird  mit  Schonung  der  Strecksehne  nach  abwärts  los. 
Pii|Mtfirt  und  nach  unten  geschlagen.  Hierauf  löst  man  die  Zwischen- 
hoehenmuskeln  von  der  Seite  des  Gelenkes  los,  enucleirt  von  beiden 
Seiten  das  Gelenk,  luxirt  den  Kopf  unter  der  Strecksehne  hervor  und  sägt 
fca  Phalangenkopf  und,  wenn  es  nothwendig  ist,  auch  den  Kopf  des 
^(Htelhandknochens  ab. 


*)  Die  Anwendung  der  Li  ston' sehen  Scheere  ist  wegen  der  starken  Splitterung 
^  Knoohens  nicht  xn  empfehlen. 
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-  und  kleinen  Finger  kann  man  den  Lappen  an  den  Moi 
Rand  desaelbeii  stellen  und  <Ihs  Gelenk  blos  von  einer  Seite  rrüffben. 

3.  BeiResection  der  Basis  des  Mittelbandk  noctiens,  «ddie 
nni  Lebendon  vorztlgüch  dadurib  erleichtert  wird,  dase  bei  Carie.«,  vekb» 
die  bäuügste  Indication  dazu  abgibt,  die  Bänder  grdaslenthdla  oder  gut 
xerstört  sind,  bildet  man  am  zweckmäBeigaten  einen  T -Schnitt  in  & 
Weicbtheile,  indem  man  zuerst  einen  3 — 4  Linien  Über  dem  Gelenk«nde 
beginnenden,  I  ','i  Zoll  langen  Schnitt  an  der  Dorsalseite  führt,  anf  d«Mi 
oberem  Ende  man  einen  qneren,  etwa  ■  i  Zoll  langen  Schnitt  gehen  UhL 

Nach  LosprAparimng  der  so  umgrenzten  2  dreieckigen  Lappen  ei^ 
cleirt  man  das  Gelenk  und  trennt  mittels  der  Kettens^e  oder  Listoii'- 
aclien  Zange  die  Basis  des  Knochens  ab. 

4.  Totale  Reaection  der  Mi  ttclhandlcnouhen. 

Unter  allen  Miltelhaiidkiioehen  ist  der  des  Dauroenn  der  einllg^ 
welcher  mit  Erfolg  tut  den  Krauken  exstirpirt  werden  kann.  Die  Ei- 
cision  aller  Übrigen  Mittelliandknoulien  wllrdc  mehr  Nachtlieil  als  SatMa 
bringen,  ist  anc.h  meines  Wissens  nie  volUUhrt  worden. 

Excision  des  Mittclhandknoi-hens  vom  Daumen. 

Diese  Operation  wurde  von  Troccoii  I18I6I  vorgeschlagen,  von 
Houx,  Bland!»,  Dumreicher  u.  A.  mit  glUckliehem  Erfolge  an»- 
geführt. 

Am  Cadaver  ist  die  Operation  ziemlich  leicht,  am  Lebenden  abtf 
wird  sie  manchmal  durch  buclitige,  knollige  Auflngerungen  am  KnnebM 
ziemUch  erschwert, 

Anatomie.    S.  Enudention  des  Daumeus, 

Die  Uand  des  Patienten  wird  in  die  Mitle  zwischen  Pro*  tind  Ssf^ 
nation  gebracht  und  in  dieser  Lage  von  einem  GehUIfen  ßxirt.  Eiu  aadenC 
GeliUlfe  muss  bereit  sein,  mittels  stumpfer  Haken  die  Wundränder 
znzieheu. 

Der  Operateur  stebt  am  freien  Ende  der  Extremität  und  spannt  de< 
Daumen  gerade  an. 

Hierauf  sticht  er  ein  Scalpell  mit  schmaler  und  nicht  sehr  UngM 
Klinge  in  der  dreieckigen  Grube  zwischen  den  Seimen  des  Eslensor  lonsm 
und  brevis  pollicis  bis  auf  das  Os  multangidum  m^ua  eiu.  Wenn 
Mesner  näher  der  Sehne  des  Extensor  brevis  eingesIo<^hcn  wird,  so  rer 
meidet  man  die  Verletzung  des  Volarasles  der  Artcria  radialis  an  dicM 
Stelle.  Die  Verletzung  der  Vena  cepliaüca  hat  weniger  Bcdeatuiig,  d^ 
Blutung  stillt  sich  bald  von  selbst. 

Ist  die  Spitze  des  Messers  h in don^b gedrungen,  so  legt  man  die  ik:hnud4 
liorizontal  auf  und  führt  einen  Schnitt  genau  auf  der  Mitte  der  RUcken^ 
fläuhe  des  Mittelhaudkuocheus  bis  tlbcr  das  Hotacarpo-Phalangeal-I 
Dieser  Schnitt  guht  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Bxtensoren  dea 
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nsd  treoDt  am  Metacarpo-PbRlangeal-OeleDke  die  Verbiudong  der  genaonten 
SebsaD,  wodorch  das  Abziehen  und  Scbooen  derselben  erleichtert  vird. 

Gin  OehfllTe  zieht  die  Hsntrander  mit  den  Sehnen  mittels  stumpfer 
Haken  ab.  Der  Operateur  setzt  Dun  das  Hesser  mit  gegen  die  Hand- 
vniul  gerichteter  Schneide  und  nach  abw&rts  sehender  Spitze  unmittelbar 
aber  dem  Hetacarpo-Phalangeal -Gelenk  an  den  Radialrand  dea  Mittelhand- 
knodwni  und  trennt  in  kürzen  Sagezügen  die  Insertion  des  Mnaculus 
oppoBens  ab.  Sobald  er  nnn  an  das  Metacarpo-Carpalgelenk  gelangt  ist, 
dTtht  er  d«B  Heseer  etwas  um  die  Achse,  die  Schneide  etwas  nach  oben 
gegN  die  Handwurzel  gerichtet,  und  schneidet  in  das  Gelenk.  Hier  trifll 
du  Heeser  einen  grOseeren  Widerstand,  als  an  der  Ulnarseite,  weil  die 
dicke  Sehne  des  Musculus  idsdnctor  longus  hier  dorchtrennt  werden  muss. 
Oui  dasselbe  tlint  man  anf  der  Ulnarseite  dea  MJttelhandknochena,  wo- 


bd  man  den  Abductor  indicie  lostrennt.') 

Beim  Eindringen  in  das  Gelenk  von 
dintr  Seite  kann  man  den  Volarast  der 
Alleria  radialis  verletzen. 

Ist  das  Oarpo-Metacarpal- Gelenk  er- 
SSnet,  80  drückt  der  Operateur  von  der 
Fikuiseite  den  Knochen  dnrch  die  Wunde 
anpor.  Sollte  dies  wegen  Adhäsionen  nicht 
i>B^eh  sein,  so  zieht  er  das  Knochenende 
BÜt  einem  spitzen  Haken  hervor,  trennt  die 
null  ODten  noch  vorhandenen  Adhärenzen, 
&>3t  dann  den  Knochen  mit  den  Fingern 
ud  enlffiiet  vorsichtig,  ohne  die  beiden 
SincJuebnen  zu  verielzen,  das  Metacarpo- 
I%ilaDgeal-Gelenk,  sich  dicht  an  den  Ueta- 
'vpusknocben  haltend,  wodurch  es  mög- 
Beh  Tird,  die  Sesamknochen  zu  erhalten 
iRg.  253). 

Vereinigung.  Die  Wunde  wird  mit- 
H  einiger  Hefte  der  Knopfnaht  vereinigt, 
Bui  Usst  jedoch  gewöhnlich  in  der  Mitte 
^  Wunde  offen  und  flUirt  ein  kleines  Lein- 
«iDdlippchen  ein,  um  dem  Eiter  Abfluse 
a  verschaffen. 

Der  Daumen  wird  etwas  vorgezogen  and 
*>■  den  Ballen  der  Hand  eine  Longuette 
gel^  und  darüber  Heftpfiaster  gewickelt. 


Fig.  253. 


fcBultat  der    ebun  bc- 
cliriebcoenOpcration. 

»1  Os  multaiiEuliini  majiis, 
/    Sehne  des  t.iteiisor  pol- 

licis  loni^i». 
b  Sehne  des  Kxtpnsor  pol- 

litis  brevia. 


')  Die  BiUang  sinei  Lappen«  durch  2  auf  die  Enden  des  sciikrechlep  Scbnitte) 


In  die  lloblhitnd  gibt  mau  entweder  ChwpiebtUen  oder  snaammea- 
geroUte  Leinwand. 

Dadurch  wird  der  Damnen  in  Beiner  norm&IeD  Lage  erballen  u>d 
B«n  zu  slarkes  Zurückzieben  verhindert. 

Resection  der  Carpusknocben. 
Diese  Operation  wurde  von  Velpeau  und  Cooper  mit  gOnrtige^n 
Erfolge  anagefuhrl.  Sie  unterliegt  jedoeh  keinem  strengen  Typus,  wc^ 
IftsBt  Eiich  ala  Anhaltspunkt  sagen,  das»  man,  wenn  es  mdgtich  ist,  d^e-i 
Schnitt  parallel  mit  den  Strecksehnen  fllhrt.  Die  ÄnaUtsnng  dw  Knocb^a 
selbst  ist  bei  Caries  und  Nekrose  sehr  leicht,  sonst  aber  sehr  schwer. 

RcsectItR  ia  ludgelcikcs. 

Man   hat  sowohl  das  untere  Ende  des  Hadius  und  der  Ulna  «liän, 
als  auch  beide,  ja  sogar  diese  sammt  dem  Oarpus  und  den  Basen  der 
Metacarpnsknocheii  vorgenommen.     Letzteres  ist  offenbar  ZU  viel. 
Anatomie.    S,  die  Enucleation  der  Hand. 

Aus  der  Anatomie  ergibt  sich,  dass  man  entweder  vom  Haudrückto 
aus  oder  besser  vom  Radial-  und  Ulnarrande  eindringen  kann,  da  an  der 
Volarseite  nicht  nur  die  b^deu  ernährenden  Arterien,  sondem  auch  die 
grösste  Masse  der  Weichtbdle  liegen. 

Wenn  man  am  Handrücken  eindringen  will,  so  muss  man  einen  Lappen 
bilden,  welcher  sSmmtliche  Weichtheile  enthält;  der  Lappen  kann  viereckig 
oder  abgerundet  sein  mit  oberer  oder  unterer  Basis.    Alle  Lappen  haben 
Fig.  254.  Jedocit  den  Nachtheil,  dass  die  Sehnen  am  Hand- 

rtlcken  durchschnitten  werden  müssen,  ebenso 
sflmmt liehe  Nerven.  Es  sind  daher  von  den 
meisten  C'himrgen  2  Längsschnitte  am  Radial-  und 
Ulnarrande  mit  mü^lichster  Erhaltung  sftmmtlicber 
Sehnen  au  der  Strorkseite  vorgezogen  worden. 
Diese  2  Längssehnitte  wurden  von  Bonrgery 
angegeben.  Der  weitere  Vorgang  der  ÜperaÜan 
kann  auf  verschiedene  Weise  gemacht  werden, 
alle  Verfahrungs weisen  zur  Ausführung  dieser  Me- 
thode geben  ein  und  dasselbe  Resultat  (Flg.  354). 
Als  Beispiel  der  verschiedenen  Ausflihrungsweisen 
dieser  Methoden  wollen  wir  folgende  anführen: 
Bourgery  operirte  auf  folgende  Weise: 

geführte  Quencbnitle  iat  UberSUsBig  und  vergrOsBert  annUtz  die  Vnn4c.  Di«  |tn> 
iDlre  EDucUation  dM  Metaearpo-rhalangeal-OcIonkea  i(t  lu  TerwerfcD,  w«il  dU 
OptTMiun  encbvert  wiid  oad  ili«  Strecksehnen  leicht  T«rlct(t  werden  kOnnmi. 
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Nachdem  ein  Gehfllfe  die  Hand  und  den  Vorderarm  fixirt,  macht  der 
Operateur  einen  Längsschnitt  an  dem  Radialrande  und  einen  zweiten  am 
Uteamode  des  Vorderarmes,  je  nach  der  Grösse  der  zu  entfernenden 
Kooehen  von  P/2 — 3,  auch  mehr  Zoll.  Nun  wird  die  Hand  gegen  die 
ROckenflftche  gebengt  nnd  die  Streckmuskeln  dicht  vom  Knochen  losprä- 
ptrirt.  Ist  dies  von  beiden  Seiten  geschehen,  so  führt  man  zwischen  die 
Minen  nnd  den  Knochen  eine  Compresse  oder  einen  Leinwandstreifen, 
iBolirt  dann  die  Pahnarweichtheile  ebenso  vom  Knochen,  während  die 
Haot  gegen  die  Palmarfläche  gebengt  wird,  zieht  ebenso  hjer  zwischen 
Sehnen  nnd  Knochen  einen  Leinwandstreifen  hindurch  und  lässt  die  Weich- 
tMIe  durch  diese  abziehen.  Bei  der  Lospräparirung  der  Palmarweich- 
tfaeile  ist  in  der  Gegend  des  Processus  styloideus  radii  besondere  Vor- 
sicht zu  empfehlen,  um  nicht  die  Arteria  radialis  zu  verletzen.  Nachdem 
Bnn  die  Weichtheile  weggezogen  wurden,  kann  man  entweder  das  Gelenk 
eri^ffinen,  durch  Seitwärtsbiegnng  der  Hand  die  Knochen  hervortreten  lassen 
md  dann  diese  mit  der  Bogensäge  absägen,  oder  man  durchtrennt  zuerst 
die  Knochen  über  dem  Gelenk  mittels  der  Kettensäge  oder  der  Szyma- 
BO WS ki' sehen  oder  Butcher'schen  Säge,  deren  Sägeblatt  unter  den 
Weichtheilen  diirchgelit,  während  der  Bogen  über  denselben  läuft,  und 
exarticnlirt  später,  oder,  wenn  man  auch  Handwurzelknochen  entfernen 
vill,  kann  man  das  Gelenk  en  masse,  ohne  zu  enucleiren,  reseciren. 

Dubled  operirte  gerade  so,  nur  exarticulfrte  er  zuerst  die  Uina  und 
sigte  sie  Ober  einer  nntergeschobenen  Platte  durch,  dann  exarticulirte  er 
^B80  den  Radius  und  sägte  ihn  auch  ab. 

Dieses  Verfahren  hat  den  Nachtheil,  dass,  während  unter  die  Ulna 
eine  Pbttte  geschoben  wird,  der  Knochen  zu  stark  gezerrt  wird. 

Ich  operire  in  folgender  Weise: 

Während  die  Hand  stark  pronirt  ist,  mache  ich  einen  Schnitt  längs 
des  llnarrandes  des  Vorderarmes  von  mindestens  2*2  Zoll;  der  grössere 
Tbeil  des  Schnittes  fällt  meist  über  das  Gelenk  an  den  Vorderarm.  Nach- 
dem die  Haut  retrahirt  ist,  öffne  ich  unterhalb  des  Köpfchens  der  Ulna 
^  Scheide  des  Extensor  carpi  ulnaris,  ziehe  die  Sehne  hervor  und  lasse 
sie  mit  einem,  stumpfen  Haken  nach  der  Dorsalseite  hinziehen.  Nachdem 
'^  nun  an  der  Dorsal-  und  Palmarseite,  die  Klinge  dicht  am  Knochen 
fthrend,  die  Weichtheile  von  der  Ulna  abgelöst  und  das  Uliiar-Seitenband 
dmthschnitten  habe,  trenne  ich  die  Beinhaut  über  dem  Köpfchen  der  Ulna 
Dod  durchsäge  den  Knochen  entweder  vom  Zwischenknochenramn  her  mit 
der  Jeffraj' sehen  Kettensäge  oder,  nachdem  ich  die  Resectionsnadel 
om  die  Ulna  herumgeführt  habe,  mit  dem  Osteotom.  Nun  fasse  ich  das 
untere  £nde  der  Ulna  mit  einem  spitzigen  Haken  und  exstirpire  dieses 
Ksochenstflck,  indem  ich  die  noch  haftenden  Bänder  durchtrenne ;  bei  par- 
tieller Resection  d.  h.  des  unteren  Endes  der  ulna  ist  die  Operation  been- 
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digt  (In  einem  eolclien  Falle  fand  ich  dne  granz  abgepcnxle  ffitt^< 
liöliie  aus  der  ich  das  nekrotische  Ob  lunatnm  entfernte,  i  Hierauf 
maclie  ich  den  Schnitt  am  Radialrande  des  Handgelenkes  iu  deraetbea 
Länge  wie  an  der  Ulnarseite.  Nun  trenne  ich  wieder  an  der  PilmaN 
und  Dorsalseite  eine  Strecke  die  Weichtlieile  los,  besonders  über  «ler  Ejm- 
physe.  Hier  werden  nun  stumpfe  Haken  eingesetzt.  Während  ich  die 
Hand  stark  nach  der  lllnarseite  dränge,  schneide  ich  das  Radialsdleo- 
band  ein.  Um  die  kirnen  der  Daumenmuskel  zu  achoneu,  öffne  ich 
Scheiden  und  ziehe  die  Muskeln  weg.  Besondere  Anfmerksatnkett  erfor- 
dern die  beiden  Sehnen  der  Exlensores  carpi  radiales.  Allein  ancii  <&«6 
Schwierigkeit  lässt  sich  durch  ruhiges  Operiren  überwinden.  Sind  du 
die  Sehnen  und  Muskeln  an  der  Dorsal-  nnd  Palniarseite  abgelilst,  u 
dorchtrenne  ich  bei  fortwährend  zunehmender  Ulnarflexion  mit  konep 
Nesserzllgen  die  dorsalen  und  palmaren  Bändermaaeen,  luxire  den  Radi» 
und  sage  ihn  einfach  mit  einer  Bogensllge  ab.  Sollte  noch  e(wM  «m 
den  Hand  Wurzel  knochen  abgetrennt  werden  müssen,  so  benüU:e  ich  jeUt 
die  Szymanowski'sche  oder  Bntcher'sche  Säge  in  der  bekaanWn 
Weise.  Wenn  mehr  weggenommen  werden  soll,  als  höchstens  die  HUfr 
der  oberen  Hand  wurzelreihe,  so  halte  ich  die  Operation  für  nicJit  mk 
angezeigt,  weil  nach  meiner  Rrfahrung  die  Kranken  ihre  Hand  nie  bm- 
chen  können,  sondern  dieselbe  lästig  herabhangt  und  immer  mit  der 
anderen  Uand  gehalten  und  unterstQtjtt  werden  mnss. 

Wenn  durch  die  Verdickung  oder  Veivn'i'issening  des  KnocheiM  da 
Exarticuliren  erschwert  wäre,  so  thnt  man  gut,  an  den  Enden  der  IMnf*- 
sdinitte  2  kleine  Quers(^l mitte  anzubringen,  wie  dies  Konx  empfohloD  bit. 
wodurch  die  Wunde  folgende  Form  bekommt:  |  j.  Diese  Sohnilte  mDMHi 
jedoch  blus  die  Haut  trennen  nnd  die  Strecksehnen  vermeiden.  Aa  iff 
Ulnarseite  ist  dieser  Que^s<^llnitt  fast  immer  ilberH (lasig.  ahn  an  to 
Badialsoite  iat  es  sehr  gut,  denselben  zu  machen,  weil  dailurch  im  E^ 
Cffhen  der  Sehnensciieiden  erleichtert  und  die  Durchtrennung  einer  äetuw 
leichter  vermieden  wird.  Selbst  neuere  Chirurgen,  wie  t.  B.  SprME* 
I  e  r ,  haben  dem  Lappenschnitte  den  Voreng  gegeben ,  nnd  nv 
deswc^'en,  weil  sie  behaupten,  die  Strecksehuen,  welche  in  Bchwiefi(<i 
fieweben  eingebettet  sind,  künneu  ohnehin  nicht  mehr  fnnrtionimi,  vtf 
man  ist  bei  einiger  Infiltnition  der  Weichtheile  nicht  einmal  im  Stnri*. 
die  Mehrzahl  der  Sehnen  zu  erhalten;  wenn  es  nun  aucli  wirklich  gead^ 
dasa  namentlich  an  der  lUdJalseile  eine  oder  die  andere  Sehne  dti^ 
schnitten  irird,  so  ist  doch  die  Erhaltung  einiger  Sehnen,  ja  telhal  if 
Haut  allein,  deswegen  von  Vortheil,  weil,  wenn  die  HeAe  duTdit«i*"> 
nnd  die  Wunden  klaffen,  bei  den  2  Längsschnitten  keine  solche  RriradiM 
der  Weichtlieile  möglich  ist.  wie  bei  den  Lappen selmitlen. 

Niu'bdem  die  Blnlung  au«  kleinereu  (lefUasen    oder  dncr 
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grüBiereii  Arterie  gestillt  ist,  legt  man  an  den  Winkeln  beider  Wunden^ 
je  Dich  der  Grösse  der  Wunde,  2 — 3  Hefte  an ;  die  Mitte  beider  Wanden 
Hast  man  etwa  1  Zoll  lang  offen,  w^il  die  Wunde  ohne  Eiterung  nicht 
Mit;  um  das  frOhe  Verkleben  dieser  Stelle  zu  verhüten,  legt  man  einen 
LeJDwandstreifen  ein.  Hierauf  bringt  man  den  Vorderarm  in  Pronation 
iid  I^  ihn  in  dieser  Stellung  auf  ein  mit  Wachstuch  Überzogenes  Spreu- 
kissen.    Die  weitere  Behandlung  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Exstirpation   des  Radius. 

Diese  wurde  von  Bott  1825  mit  glttcklichem  Erfolg  gemacht.  Er 
legte  durch  einen  Längsschnitt  den  Radius  an  seiner  grössten  Couvexität 
unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarmes  bloss,  durchtrennte  ihn  mit  der  Ketten- 
Bige  und  schälte  die  beiden  Fragmente  mit  Schonung  der  Gef^sse  und 
Nerven  aus.  Es  fragt  sich,  ob  die  Hand  fernerhin  brauclibar  war,  da 
ihre  ganze  Verbindung  mit  dem  Vorderarme  aufgehoben  wurde. 

Exstirpation   der   Ulna. 

Diese  wfirde  den  Vorderarm  gänzlich  unbrauchbar  machen,  da  die 
breite  Gelenkfläche  der  Ulna  die  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Vorder- 
aim  fast  allein  vermittelt. 

Die  von  Malagodi  mit  Glück  verrichtete  Operation,  welche  gewöhn- 
Beh  als  totale  Exstirpation  der  Ulna  beschrieben  wird,  ist  eben  keine 
totale,  indem  die  ganze  obere  Epiphyse  der  Ulna  zurückblieb  und  der 
Knochen  unterhalb  derselben  durchsägt  wurde.  Dieses  Zurücklassen  der 
oberen  Epiphyse  der  Ulna  sichert  freilich  den  Gebrauch  des  Vorderarmes. 
Es  können  unter  diesen  Umständen  alle  Bewegungen  des  Ellbogengelenks 
erhalten  werden  und  es  ist  ganz  erklärlich,  wie  so  der  von  Malagodi  ope- 
rirte  Patient  2  Monate  nach  der  Operation  seine  ländlichen  Arbeiten  verrichten 
nod  sieh  überhaupt  seines  Armes  wie  vor  der  Operation  bedienen  konnte. 

BesecÜ^iifn  im  Kllbogengelenke. 

Diese  Operation  bringt  fast  unter  allen  Resectiouen  deip  Operirten 
den  grössten  Vortheil,  indem  der  Gebrauch  des  Vorderarmes,  besonders 
wenn  nicht  mehr  als  1  [2  Zoll  von  jedem  Knochen  entfernt  werden,  in 
rielen  Fällen  fast  so  möglich  ist,  wie  vor  der  Operation. 

Die  Hinwegnahme  von  4  und  5  Zoll  laugen  Stücken,  wie  es  manche 
Operateure  thaten,  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  dann  der  hängende  Theil 
des  Vorderarmes  eher  lästig  und  nachtheilig,  als  vortheilhaft  ist.  Von 
der  anderen  Seite  ist  es  aber  auch  etwas  übertrieben,  die  Insertion  des 
firaebialis  internus  als  Grenze  für  die  Resection  der  Vorderarmknochen 
aosznstecken.  Man  hat  sowohl  die  totale  als  die  partielle  Resection  vor- 
gescbUgen.  Von  letzterer  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die  Resection 
des  Radius  besonders  bei  veralteten  Luxationen  ein   günstigeres  Resultat 
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gibt  und  viel  leichter  ausführbar  ist,  als  die  der  Ulna,  welche  theils  iber 
Umständlichkeit  und  Schwierigkeit  wegen  and  auch  deshalb  mit  der  tottleo 
Resection  zu  vertauschen  ist,  weil  der  Radius  allein  eine  sehr  sehledrte 
Stütze  abgibt  und  während  der  Heilung  durch  eine  mögliche  Ankylon 
nur  nachtheilig  sein  kann. 

Unter  allen  partiellen  Kesectionen  gibt  das  beste  Resultat  die  ResedkMi 
des  unteren  Endes  vom  Humerus  allein.  Auch  ist  diese  OpenUion  nter 
allen  Resectionen  am  Ellbogengelenk  überhaupt  vom  besten  Erfolg  gekrtat 

Die  Resection  im  Ellbogengelenke  wurde  im  Jahre  1781  von  Park 
empfohlen  und  von  Moreau  dem  Vater  zuerst  im  Jahre  1782  am  Le- 
benden  vollführt.     Wainmann  hat  die  erste  partielle  Resection  verllbt 

Totale   Resection. 

Die  Methoden  sind  im  Ganzen  genommen  ziemlicli  zahlreich,  laasei 
sich  jedoch  auf  2  Hauptgruppen  zurückführen. 

1.    Methoden,  die  aus  geradlinigen  Schnitten  bestehen. 

Ein  einfacher  Längsschnitt,  und  zwar  auf  der  Mitte  gerade  über  das 
Olekranon  (Park),  oder  an  der  Aussenseite  desselben  (Ghassaignae), 
oder  an  der  Innenseite  des  Olekranon  (B.  Langenbeck).  Der  erstere 
dieser  Schnitte  ist  nur  am  Leichnam  bei  stark  retractiler  Haut  zweck- 
mässig auszuführen.  Der  zweite  Schnitt  kann  gleich  in's  Gelenk  dringen; 
dabei  ist  aber  die  Isolirung  des  Nervus  ulnaris  etwas  schwierig.  Der 
dntte  Schnitt  erleichtert  die  Isolirung  des  Nervus  ulnaris,  erschwert  aber 
die  Exarticulation  am  Radius.  Alle  3  Längsschnitte  haben  jedoch  den 
gemeinsamen  Nachtheil,  dass  sie  nach  oben  und  nach  unten  so  weit  reicheo 
müssen,  dass  an  der  Mitte  der  Wunde  die  breiten  Knochen  des  Ellbogens 
hen^ortreten  kennen;  sie  setzen  somit  eine  verhältnissmlssig  zu  grosse 
Wunde  und  die  Operation  ist  besonders  bei  einiger  Infiltration  der  Weich- 
theile  sehr  erscliwert.  So  musste  schon  Park  aus  dem  Längsschnitte 
einen  Kreuzschuitt  machen;  ebenso  wird  es  beim  Langenbeck 'sehen 
Schnitte  unter  denselben  Umständen  nöthig,  von  der  Mitte  des  senkrechten 
Sclinittes  einen  quer  nach  aussen  laufenden  Schnitt,  also  im  Ganzen  den 
horizontalen  T- Schnitt  von  Listen,  zu  machen.  Simpson  mnssta 
dem  Längsschnitte  oben  und  unten  einen  kleinen  Querschnitt  beifügen :  L 
Moreau  bildete  für  die  Resection  des  Oberarmendes  einen  M- Schnitt, 
der  Querschnitt  lief  über  dem  Olekranon,  die  2  Längsschnitte  gingen 
längs  der  Leisten  und  Knorren  des  Oberarmes  empor.  Für  die  totale 
Resection  wurden  zu  diesem  Schnitt  noch  2  in  der  Richtung  der  senk- 
nM'hten  Schnitte  laufende  herabgeführt,  wodurch  die  ganze  Wunde  die 
Form  eines  H  bekam. 

Dieses  Verfahren  diente  mehreren  unwesentlichen  Modificationen  als 
Vorbild   und   ist  eines   der  gebräuchlichsten.     So  hat  Dupuytren  den 
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iooeren  Läugdsckuitt  mehr  nach  rückwärts  verlegt,  um  durch  deuselben 
beuer  den  Nervus  ulnaris  biossiegen  zu  können;  Jäger  und  Lauge u- 
beck  d.  Ä.  verrichteten  zuerst  den  Querschnitt  und  öffneten  damit  das  Gelenk 
und  bildeten  die  Längsschnitte  nach  den  zu  entfernenden  Knochen,  und 
2Wir  entweder  blos  die  2  Längsschnitte  nach  oben  oder  nach  unten,  oder 
3  Schnitte  in  Form  von  p  oder  '|.Roux  liess  den  inneren  Längsschnitt 
te  Moreaa*8chen  Schnittes  weg  und  die  Wunde  hatte  die  Form  _|. 
Thore  modificirte  wieder  dieses  Verfahren,  indem  er  durch  einen  am 
nteren  Winkel  angebrachten  Querschnitt  einen  vollständigen  J  -Schnitt 
bildete.  Einen  horizontalen  T-Schnitt  — |  bildete  Liston  und  nach  ihm 
Stromeyer,  B.  Langenbeck. 

Der  senkrechte  Schnitt  läuft  dicht  am  inneren  Rande  des  Olekranon, 
dringt  hier  gleich  in's  Gelenk  und  durchtrennt  das  innere  Seitenband.  Der 
Querschnitt  läuft  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  an  der  Basis  des 
Olekranon  über  das  Radiohumeral-Gelcnk. 

V.  Textor  machte  einen  dreieckigen  Lappen  mit  unterer  Basis  durch 
2  Schnitte,  welche  von  der  Spitze  des  Olekranon  aus  nach  aussen  und 
unten  divergirteu. 

2.    Krummlinige  Schnitte. 

Gu^pratte  empfahl  einen  länglichen  runden  Lappenschnitt  mit  oberer 
Basis;  Wattmann  einen  breiten,  kurzen  Lappen  mit  oberer  Basis,  einen 
schwach  nach  unten  convexen  Schnitt,  dessen  Enden  vor  den  beiden  Knorren 
Gegen.  Dieser  Schnitt  kann  auch  unter  Umständen  umgekehrt  geführt 
Verden  mit  nach  oben  gerichteter  Convexität  und  unterer  Basis,  wie  ich 
dies  in  einem  Falle  that,  wo  die  Fistelöff^nungen  über  dem  Olekranon 
lagen.  Man  hat  auch  Verfahren  angegeben,  bei  welchen  ein  Stück  der 
Hant  mit  entfernt  wird,  und  zwar  Manne  und  Sedillot.  Das  Ilinweg- 
Deiunen  von  überflüssiger  Haut  kann  jedoch  beim  Moreau'schen  11-Schnitt 
zwecknoässiger  gemacht  werden. 

Erwähnt  sei  hier  die  Resection  aller  3  Knochen  ohne  Er(')ffnung  des  Ge- 
lenkes (Jeffray).  2  Längsschnitte,  welche  über  die  Knorren  herablaufen, 
luerauf  Lospräparation  der  Weichtheilo  dicht  von  den  Knochen,  Durch- 
Äignng  der  Knochen  mit  der  Kettensäge,  die  so  eingeführt  wird,  dass  jedes 
£nde  derselben  durch  einen  Hautschnitt  hervorsteht.  Bei  dieser  Operation 
mfissen,  wenn  man  gut  sägen  will,  die  Weichtheile  zu  weit  vom  Knochen 
abgelöst  werden.  Für  die  totale  Resection,  wobei  die  Triceps-Sehne  durch- 
schnitten werden  muss,  ist  dieses  Verfahren  ganz  unnütz  und  in  Anbetracht 
der  Scbwierigkeit  der  Ausführung  geradezu  zu  verwerfen. 

Für  die  alleinige  Resection  des  ünterendes  vom  Oberarm  hat  Ried 
^»eae  2  Schnitte  mit  grossem  Vortheil  angewendet,  indem  er  dadurch  die 
lAsertion  des  Triceps  erhielt. 

Was  nun  die  Beurtheilung  der  oben  angeführten  Schnitte  betrifft,  so 

LiVHABT,  Compendiam.   3.  Aafl.  28 
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m  vor  Allem  bedenken,  dass  hei  der  toUlen  Reeeclioii,  man  iMp 
ilen  ävhniÜ  in  die  Haut  machen,  wie  man  will,  der  ScliuiU,  welch«  du 
Gelenk  eröffnet,  immer  derselbe  ist,  nÄmlich  ein  querer  Schnilt.  der  4bs 
Itwliohiimeral-GeleDk  eröffnet,  und  ein  stark  gebogener  Schnitt,  der  di» 
Uliia  umkreist,  so  dass  das  Ganze  folgeiide  Form  hat:  _J\_,  vom»- 
gesetzt,  dass  das  Gelenk  nicht  zersehmellert  isl,  oder  in  Folge  von  üwica 
die  Bänder  zerstört  sind,  in  welch  lotzlert-m  Falle  die  cigentlidw  Ei- 
articnlation  httnfig  wegfällt.  Obwohl  eigenllidi  alle  Methoden  zotn  Zatflw 
filhren  können  und  auch  schon  mit  Vortlieil  ansgefUhrt  wurden,  so  bAmi 
wir  doch  nach  anatomischen  Prind|)ien  denjenigen  ^htiitlen  den  Yving 
geben,  welche  das  Gelenk,  dessen  Ausdehnung  in  die  Quere  g^ht,  adtfc 
in  der  Quere  am  besten  bloBsIegen,  und  in  dieser  Beziehung  hah«  «h 
nach  vielfältiger  ErCahmng  am  Lebenden  und  am  Leichname  den  Wall- 
mann 'sehen  ßogenschnitt  und  bei  starker  Infilimtiun  der  Weichthdie  te 
Moreau'schen  H-Scbnilt  als  die  zweck  missigsten  kennen  gelemL  Sin 
ist  hei  lieiden  Schnitten  an  keiner  Seite  des  Gelenkes  ii^ndwic  bcluiMlat, 
was  selbst  beim  Kreuzschnitte  von  Park  mi^glieh  ist;  da  an  der  BaM 
aller  4  Lappen  keine  zweckmässige  Retractiou  geübt  werden  kann.  Amk 
beim  Liaton'schen  T-Schnitt  musste  Stronieyer  um  Kndc  des  Haa- 
echutttcs,  also  an  der  Radialseite  des  Gelenkes,  oft  nach  lihvn  otlar  ttA 
unteu  einen  HUlfssrhnitt  anbringen,  um  Raum  genug  zu  haben.  Dadoni 
bekam  die  Wunde  folgeude  GestÄlt:'— |  —  )— ,  ganz  dieselbe  ncnr,  »* 
sie  Jllger  als  Modiücalion  des  Moreau'schen  H-lSchnilles  durch  W«^ 
lassung  eines  der  Längeschnitle  beschreibt  (s.  ohcui.  Zudem  gebeo  iB« 
eben  genannten  Schnitte  die  einfachste  Verwunduug  uml  tapsen  Air  difl 
Eiterabfluss  beliebige  Stellet!  wählen.  Der  einfache  I^ngsschnilt  hat  citt 
sehr  vcrruhrerische  Seite,  nämlich  die,  dass  keine  »der  keine  nAchtlueüip 
Itetructiou  der  Wundränder  möglicli  ist,  dass  also  die  Wunde  Kani  ofta 
bleiben  kann  und  doch  keine  grosse  Eulblössnng  der  verwundeten  Itdl 
erfolgt.  Allein  die  Wunde  ist  unstreitig,  wenn  man  sicli  die 
Knoclien  wegdenkt,  die  grösste,  und  der  Eiter  hat  bei  den  ' 
dass  ilie  kranke  Extremität  auf  der  Innenseile  liegt,  keinen  so 
fluss,  als  eine  Wunde,  die  einen  inneren  Winkel  bat.  Ich  1 
vielfach  überzeugt,  dass  man  für  alle  Fälle,  bei  ZerschmettiTungcn,  Cwli^ 
Ankylosen  etc.,  mit  den  2  Methoden,  dem  Wattmaun'achen  Boc*** 
schnitt  und  Moreau'schen  H-Schnitt,  ansreicht  und  das«  auch  lUe  B^ 
hing  hei  diesen  Methoden  vortrefflich  von  Station  gehl.  Wir  mri* 
daher  weiter  unten  blos  diese  2  Methoden  näher  beschrtübeu. 

Ein  fUr  diese  ßescclion  widiüger  Punkt  ist  die  SchonoDg  dt»  Vttr» 
ulnaris.  Seit  Dnpnytrcn  haben  diesem  Umstände  fast  alli 
ihr  Angenmerk  zugewendet  mid  es  wnrde  der  Nerv  nach  ChirriiOMUMlC 
seiner  Scheide  IsoUrl  und   über  den  inneren  Knorren  hi 
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Du  Biossiegen  des  Nerven  und  das  unvermeidüclie  Berühren  desselben 
Bit  iDstnimenten  bat  häufig  Trisinua  oder  Convnisionen  bervorgebracht. 
Diisei  und  der  Umstand,  daas  man  nach  Schonung  des  Nervus  uluari» 
n  EUbogengelenk  denselben  tiefer  unten  in  der  Gegend  des  Processus 
eorosoidena  durchschnitten  fand,  hat  einige  Chirurgen  bewogen,  den  Nerven 
ihichtlich  durcbzoBch neiden. 

Bd  dem  Umstände,  dass  der  Nervus  ulnaris  näher  dem  inneren 
Knorren  als  dem  Olekranon  liegt  und  von  letzterem  durch  eine  ziemlich 
Me  Lage  von  Sehneu,  Zellgewebe  und  selbst  Muskelfasern  getrennt  ist, 
fird  es  leicht,  den  Nerven  zu  schonen,  oline  ihn  blosslegen  zu  mUssen. 
Tir  werden  später  ein  Verfahren  angeben,  wodarcli  dieses  ziemlich  leicht 
puchehen  kann. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operatenrs.  Frflher 
lins  man  den  Kranken  sitzen,  und  zwar  mit  der  gesunden  Seite  gegen 
fie  Lehne  des  Stahles  gerichtet,  und  Hess  den  Ann  etwas  abziehen  und 
ikkirirts  emporheben;  wenn  er  nicht  sitzen  konnte,  liees  man  ihn  anf 
dtn  Bancb  liegen.   Diese  letztere  Stellung  ist  jedoch  bei  der  Cbloroform- 


NiAose  nicht  gnt  ansfQbrbar.  Es  ist  viel 
iweehmlssiger,  den  Kranken  auf  der  ge- 
aaitrt  Seite  liegen  zn  lassen,  den  kran- 
ken Ann  abzuziehen  und  im  Ellbogenge- 
lenke  etwas  zu  beugen.  In  dieser  Stellung 
kommt  die  hintere  Seile  des  Ellbogeiigelen- 
kci  dem  Operateur,  welcher  an  der  Banch- ' 
snte  des  Kranken  steht,  gerade  gegenüber 
m  «fhen.  Ein  Geliütfc  fixirt  den  so  gestell- 
ten Oberarm,  ein  zweiter  steht  zur  Seife 
fe  OperatouTS,  nm  den  Vorderarm,  wenn 
(sriwaseinmUsste,  zn  dirigiren  und  sonst 
Iti  itr  Operation  behillflich  zu  »ein.  Der 
Opeistenr  selbst  faset  mit  der  linken  Hand 
i<a  Vorderann  am  oberen  Drittel,  indem  er 
i*  HtAlhand  an  die  VolarHäcbe  desselben 

AI  Wattmann's  Bogcnscbnitt 
fRf.  255).  Während  der  oben  stehende 
Cdmife  die  Hant  emporzielit,  macht 
der  Operateur  mit  einem  convexen  Scal- 
JxU  »nen  Schnitt,  welcher  am  linken 
Alm  etwa  3  —  4  Linien  vor  dem  äusseren 
Ksorren  b^nnt,  schräg  über  das  Kupf- 
tlMn  des  Radius  bis  Ober  1  Zoll  unter  die 


Fig.  2Ö5. 
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)  des  Olekranou  gelit ;  ein  zweiter  ähnliclier  Schnitt  beginnt  TW 
inneren  Knorren  und  gelit  in  derselben  Riditung  in  den  ersten  Si-lmilt  Otwr. 
Am  reeilten  Arme  werden  dieselben  Schnitte  in  umgekehrter  Ordonns 
geflilirt.  Der  so  umgrenzte,  lialbmondfönnige  Lappen  wird  bis  Über  die 
Spitze  des  Olekranon  losprSparirt  nnU  nach  oben  geBclilagen.  Nun  snchl 
der  Operateur  durch  passive  Pro-  utid  Supitiation  das  Köpfchen  des  Radlu 
aaf,  sclineidet  über  demselben  ()uer  in  das  Geienlt.  bis  das  Mcaser  an 
der  rina  fest  gehalten  wird.  Sun  wird  der  Vorderann  so  rotirt,  dass  die  Sehn» 
des  Triceps  nach  aussen  vom  Olekranon  gespannt  wird,  welche  man  aumot 
dem  Kupselbande  darcli  seh  neidet.  Nnn  umgeht  man  die  Spitze  des  Olekn* 
non,  bis  das  Messer  am  inneren  Rande  der  Ineisnra  sigmoidea  major  angelangt 
ist,  wo  dann  die  liier  noch  beliiidliehen  Adhäsionen  durch  kurze  MessenB^ 
während  die  Schneide  gegen  den  Knochen  gerichtet  wird,  losgetrennt  werden. 
Währenddem  musa  die  Kotation  des  Vorderarmes  nach  aussen  fortgesellit  mf 
den.  Nun  verfolgt  der  Operateur,  mit  dem  Messer  hart  an  drin  Knochen 
gehend,  die  UIna  bis  unt^r  den  Kronenfortsatz.  Dadmch  wird  derNerfna  ntsi- 
ris  geschont,  ohne  dass  er  gesehen  oder  gezerrt  wird.  Ist  nun  der  Nerv  saiimit 
den  zwischen  ihm  und  dem  Olekranon  liegenden  Fasern  Ans  "IVicep«  ■!>■ 
getrennt,  so  kann  man,  wenn  es  nüthig  ist,  die  ^'orde^a^nk^ochen  ilh 
efigen,  indem  mau  dieselben  so  weit  von  den  Weichtlieilen  entblCaet,  itt 
sie  weggenommen  werden  sollen.  Nun  kann  man,  was  Übrigens  udi 
vor  der  Absägung  der  Vorderärmknüolien  gesuhehen  kann,  tur  EulhlMmr 
des  iiiueren  Kuorreiis  schreiten,  was  besondere  Vorsicht  erheischt.  Zl 
diesem  Ende  fiiirt  der  Gehllife  den  Vorderarm  und  der  OtK-rateur  üM 
die  ganze  Musculatur  saramt  dem  Nervus  ulniiris  mit  dvr  Fingergpint 
etwas  nach  innen  und  schützt  dadurch  den  Nerven.  Mit  dem  Me&aer  «ii4 
nun  von  der  Qelenkhdhle  aus  geradezu  auf  den  Knorren  eingescIinitlcB; 
«ladurch  lassen  sich  die  an  demsetbeQ  iuserirtcu  Weichtlmile  etwas  ttf 
-ziehen,  nnd  nun  gebt  man  dicht  am  Knochen,  indem  man  fortw&hreuil  >l>< 
Weichtheile  vom  Knorren  abzieht,  fli>er  denselben  liintibcr.  Ist  drrwA« 
cntbKissI,  so  trennt  man  uucli  au  der  Vorderseile  die  Kapsclrrsti:  und  Ift* 
KoHionen  der  A'orderarm -Muskel  und  sägt  den  Oberarmknoc-heu  ab.  Xm 
kann  bei  diesem  Verfahi-en  sowohl  den  Oberarm-  ahi  die  Vordcrarmknotk» 
auf  3  Zoll  l^aiige  hlosslegeu,  ohne  dass  der  Ilautschuill  vergr>>3scrt  n  wV 
den  braucht,  wenn  mau  sich  mit  kurzen  Schnitten  dicht  an  den  KnorW 
hiilt.  Dieses  und  die  bequeme  Entblüssung  des  Gelenkes,  so  wie  xach  £«  G^ 
faolilieit  der  Wunde,  zeichnet  diese  Operationsmi^thode  vor  allen  udumW^ 

B)  Moreau'scher  U-Schnitt.  Der  Kranke  liegt  in  iatA» 
Weise  wie  bei  der  ersten  Operation;  auch  nimmt  der  Operateur  die*«*« 
Stellung  ein.  Mau  m.icht  nun  an  der  äusseren  nnd  liiDuren  Seil*  *■ 
Kllbogeiigelenkes  Längsschnitte  von  mindestens  2'i — 3  Zoll,  vertMoi* 
diese  durch  einen  Querschnitt,  wulchor  über  dem  Olekranon  lAnft     Ditf« 


Schnitt  darf  an  der  Innenseite  des  Olekranon,  namentlich  unterhalb  des 
iioeren  Knorrens,  nicht  bis  an  den  Knochen  gehen,  damit  nicht  der 
Xervns  ninaris  durchtrennt  werde.  Diese  2  Lappen  werden  nach  oben 
nd  nnten  lospräparirt,  das  Gelenk  ganz  so  eröffiiet,  wie  bei  der  Watt- 
■inn' sehen  Metliode,  ebenso  der  Nervus  ulnaris  blossgelegt.  Die  Ab- 
iipuig  geschieht  in  derselben  Weise.  Die  Wunde  wird  zum  Theil  ge- 
ilht,  die  innere  Hälfte  des  Querschnittes  bleibt  jedoch  of!'eu,  und  hier 
Aiurt  man  ein  Leinwandläppchen  ein,  um  ein  vorzeitiges  Schliessen  der 
Haotrftnder  za  verhindern  und  dem  Eiter  den  Abfluss  zu  erleichtern. 

Wer  sich  diese  2  Schnitte  sorgfältig  am  Cadaver  einübt,  kann  sie  auch  am 
Lebenden  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  in  längstens  einer  Viertelstunde  vollen- 
den. Ich  habe  diese  Operation  oft  schon  in  8 —  1 0  Minuten  beendigt.  Nachdem 
die  Blatnng  aui^  der  Wunde  gestillt  ist,  bringt  man  den  kranken  Arm  in  ge. 
beugter  Stellung  auf  ein  Spreukissen  oder,  was  in  manchen  Fällen  bei  unruhi- 
goi  Kranken  zweckmässiger  ist,  auf  eine  Schiene,  welche  winklig  gebogen  ist. 

Bemerkungen    über  das  Schlottergelenk. 

Es  ist  eiue  bekannte  Erfahrung,  dass  alle  diejenigen  partiellen  Ke- 
sectionen  des  Ellbogengelenks,  bei  denen  blos  das  untere  Ende  des  Ober- 
arms abgesägt  wird,  so  ausgezeichnete  Resultate  geben,  dass  die  Beugung 
und  Streckung  sowohl  in  Promptheit  und  Kraft  mit  dem  operirten  Arm 
ebenso  wie  mit  einem  gesunden  ausgeführt  werden  können.  Dagegen 
bleibt  in  ziemlich  vielen  Fällen  von  totaler  Resection  ein  sog.  Schlotter- 
gelenk  zurück,  d.  h.  der  Vorderarm  hängt  passiv  herab  und  kann  selbst- 
stindig  weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden.  Selbst  in  denjenigen  Fäl- 
len, wo  Beugung  und  Streckung  möglich  ist,  ist  dieselbe  etwas  behindert.*) 

Der  Grund  des  Schlottergelenkes  liegt  in  der  gänzlich  aufgehobenen  und 
unterbrochenen  Continuität  zwischen  der  Sehne  des  Triceps  und  dem  Vorder- 
tnn.  Manhat  verschiedene  Mittel  vorgeschlagen,  diese  Continuität  herzustellen. 

Wir  wollen  nur  einige  anführen. 

B.  Langenbeck  empfiehlt  die  Resection  mit  dem  Längsschnitt 
nnd  Erhaltung  der  Continuität  zwischen   der  Ober-  und  Vorderarmfascie. 

Y.  Brnns  empfiehlt  das  Olekranon  quer  durchzusägen  und  es  nach 
Toüendeter  Operation  mittels  der  Knochennaht  an  das  untere  Ende  des 
Olekranon  anzunähen.  Dieses  letztere  Verfahren  wäre  allerdings  das 
bessere,  allein  sein  Gelingen  ist  höchst  zweifelhaft,  denn  die  Knochennaht 
b*t  fast  nie  einen  Erfolg  und  in  diesem  Falle ,  wo  vom  unteren  Theile 
^  Olekranon   noch  etwas   verloren  geht,   scheint    der  Erfolg   noch  viel 

')  Ich  habe  einen  alten  Mann  an  einer  Fractur  des  Unterschenkels  behandelt, 
^  Ton  Textor  senior  im  Ellbogengclenke  total  rcsecirt  wurde.  Die  Bewegungen 
^ei  Ellbogengelenks  waren  so  ziemlich  gut  möglich,  aber  eß  war  der  Vorderami 
ui  die  Torderc  Seite  des  Oberarms  luxirt. 
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zweifelhafter;  auch  darf  man  uicht  vei^ssen.  flasa,  wenn  l 

aentioa    des  Ellbogengeleukes    iiidicirt   ist,    wenigstens  die    Geleokfliicfae 

dee  Olekranon  aneb  erkrankt  ist. 

Ich   habe    in    zwei    Fällen    von   Caries    des   ElIbogeng«lenke9,  wo 


Fig.  256, 


<]ie  hintere  Lamelle  des  Olekranon  xa  < 
liallen  war,  fulgenderiuaassen  die  KBOdMa 
abgesägt  iFig,  25Ö),  Naclidtrni  das  Ge- 
lenk, wie  ich  es  frUher  beschrieben  I 
eriiffnet  war,  durchsÄgte  ich  tit  der  b- 
sertion  des  Stumpfes  der  Tricepss^uu^  iu 
Olekranon  longitudinell  bis  nntar  den  TW 
cessus  coroiioideiis ,  dann  setzte  idi  ät 
Säge  horizontal  unterhalb  des  Fror,  uit» 
noideus  quer  au  und  sägte  gf&n  dm 
senkrechten  Sclinitt  rechtwinkelig  nach  i4ci- 
wärts ;  ilurch  diese  zwei  Schiiitte 
alle  caritisen  Knochen  des  Vunleiaim 
entfernt.  Der  Erfolg  war  i-in  utfc 
zeidineter.  Die  Kranken  konnten  Bengr- 
und Streckbewegungen  prompt  auRfflhfM- 
Nach  zwei  Jahren  starb  das  eine  Haddn 
au  Luugentubercakise ;  bei  der  UnlGnurbut 
des  Ellbogengelenks  fand  ieli,  dnss  der  H 
Oleki-anon  hängende  Zipfel  der  Tricepssehne  so  eingewachsen  war,  ' 
nach  der  Teuotomie,  Zwischen  dem  abgesagten  Oberarm  und  den  Vor 
der.irnikuoehen  war  eine  sehr  lose,  dehnbare  Bindegewebslage,  weldw  A 
Beugung  und  Streckung  gar  nicht  verhinderte,  dagegen  war  die  Pron«"« 
und  Supination  kaum  merkbar  mOglich. 

Wenn  es  tlherkanpl  mOglich  ist,  die  hintere  Lamelle  des  OlekroM 
SU  erhalten,  so  scheint  mir  dieses  Verfahreu  gegen  daa  gclüotter^ei«*^ 
uach  totaler  Hesection  des  Ellbogengelenkes  am  sicberstcn  su  wirken. 

Das  Einzige,  was  bei  diesem  Verfahren  rieUeicliI  ein  und  das  aaili 
Mal  vorkommen  konnte,  wäre  eine  weiche  Ankylose,  wenn  das  rriidM 
den  abgesägten  Knocheuenden  hegende  Bindegewebe  zu  straff  und  v 
giebig  würde;  aLein  das  kommt  bei  andeien  z.  ß.  partiellen  R«««««* 
auch  vor  und  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  dnrcli  frülizeitig  i 
niene  possivc  Bewegungen  verbaten. 


Partielle  Resecliou. 

Bei   der  Keäoction  des  Köpfchens   vom  Badius  allein ,  wdek«  > 

nur  bei  Verrenk uiigou    dieses  Knochens   vorgenommen  wird,  gvDfl{l  ^ 

einfacher  Längssehnilt ;    mau    legt    dadurvli  den  Kuochcn  1 


das  Köpfchen  entweder  mittels  der  Jeffray*  sehen  Ketteusäge  oder  mit 
dem  Heine 'sehen  Osteotom  ab.  Die  Reseetion  der  ganzen  Epiphyse  der 
Ulna  mit  Ziirflcklassung  aller  übrigen  Knochen  ist  zn  verwerfen.  Es  ist  immer 
besser,  auch  das  Köpfchen  des  Radius  mit  abzusägen  und  die  Operation  im 
Ganzen  so  zu  vollführen,  als  würde  man  die  totale  Reseetion  machen  wollen. 

Die  Reseetion  des  Olekranon  wurde  unter  allen  partiellen  Re- 
aeetionen  der  Vorderarmknoehen  im  Ellbogengelenk  am  häufigsten  ver- 
lidit^,  aber  fast  ausschliesslich  bei  Verletzungen,  Schusswunden,  com- 
pfiditen  Beinbrüchen.  Die  Operation  selbst  wird  mittels  eines  einfachen 
Uogsschnittes  und  Ausziehung  der  Splitter,  und  wenn  dieselben  fest  haften 
aiQten,  Ausschneidung  derselben  mit  der  Scheere  verrichtet.  Sollte  der 
einfache  Längsschnitt  nicht  ausreichen,  so  könnte  man  einen  T-Schnitt 
4)der  einen  Kreuzschnitt  machen.  Ried  bemerkt  mit  Recht  zu  dieser 
Operation,  dass,  weil  der  grössere  Theil  des  Gelenkes  zurückbleibt,  die 
AB8breitung  und  Heftigkeit  der  Entzündung  hier  gefährlicher  ist,  als  bei 
loderen  Resectionen. 

Wenn  man  den  Knorren  einzeln  reseciren  will,  so  werden  dieselben 
tneh  durch  Längsschnitte  blossgelegt  und  die  Knochen  entweder  mit  dem 
Osteotom  oder  einer  Knochenzange  abgetrennt.  Wäre  ein  Splitterbruch 
an  dnem  Knorren  vorhanden,  so  müssen  die  einzelnen  Splitter  mit  einer 
Hikenzange  gefasst  und  exstirpirt  werden.  Die  Entfernung  der  Knorren 
allein  in  der  angegebenen  Weise  ist  eine  ganz  unschuldige  Operation  und 
wird,  wenn  keine  Verletzung  in  das  Gelenk  dringt,  ohne  besonderen  Nach- 
theil ertragen;  wenn  man  jedoch  auch  noch  mehr  als  den  Knorren  weg- 
Behmen  müsste,  so  wäre  die  Entfernung  des  ganzen  Gelenkendes  des 
Hnmeras  vorzuziehen. 

Für  die  Reseetion  des  ganzen  Gelenkfortsatzes  des  Humenis  verwirft 
Bied  alle  Querschnitte  über  dem  Gelenk,  indem  er  auf  die  Erhaltung  der 
Sehne  des  Triceps  einen  ungeheuren  Werth  legt.  Es  wird,  wie  bei  der 
Jeffray 'sehen  Methode,  au  der  Radial-  und  ülnarseite  ein  Längsschnitt 
gemacht:  von  diesem  Jjängsschnitte  aus  werden  an  der  vorderen  und  hin- 
teren Seite  die  Weichtheile  des  Ilumerus  abgelöst,  der  Humerus  selbst  mit 
-^ner  schmalen  Messersäge  oder  der  einfachen  Kettensäge  durclitrennt  und 
dtnn  exarticulirt.  Es  ist  begreiflich,  dass  nur  derjenige  Theil  der  Triceps- 
^hne  geschont  werden  kann,  der  unmittelbar  am  Olekranon  sich  inserirt, 
nicht  aber  die  seitlichen  Ausbreitungen.  Ich  weiss  nicht,  welchen  grossen 
Vortheil  dieses  mühsame  Verfahren  haben  soll,  da  bei  Entfernung  des 
Oberarmknochens  mit  Erhaltung  des  Olekranon  eine  sehr  rasche  An- 
vacbsung  der  Triceps-Sehne  erfolgt ;  ich  habe  bei  mehreren  Operirten  eine 
so  prompte  und  kräftige  Streckung  gesehen,  wie  sie  nur  immer  bei  einem 
gesunden  Menschen  vorkommen  kann,  und  nur,  wenn  das  Olekranon  abge- 
sigt  war,  oder  bei  totaler  Reseetion,  war  die  active  Streckung  eine  sehr  be- 
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hinderte    Bewegung.     Dieses  Ried'sche    Verfahren  tlHiiert   übrig! 

lange  Zeit   und  erfordert  ao  vielfache  und  lange  Berflhiung   der  wiuiden  j 

Theile,  class  ich  mich  nicht  entschlicsscn  kannte,  um  der  Crhttltiing  der  Tri-  j 

ceps-Sehne  willen  ein  so  lan^vrieriges,  eingreifendes  Verfahren  einzuscliUguD.  | 

Naclibchandhuig. 
Die  resecitte  Extremität  lege  ich  auf  eine  im  rechten  Winkel  gebiipei» 
gut  gepolsterte  Holz-  oder  Blechechieno  und  mit  dieser  auf  ein  Spreukisseo. 
Früher  bediente  ieh  mich  einer  Ecrlegbaroii  Schiene  genau  nach  demulbw 
Principe  gebaut,  wie  die,  welche  ich  bei  der  Heaection  des  Kniegeleab 
anweude  is.  Fig.  2G4).  Allein  ich  bin  davon  zu rUck gekommen,  weil  »Be^ 
seita  dit;  Lage  des  Kranken  dadurch  unbetiuemer  wird,  andererseits  harn 


Fig.  2Ö7. 


Reinigen  der  Wunde  das  Erheben  d««  Ob«- 
und  Vorderarmes  bei  weitem  nicht  dJeSdivifr 
rigkeiten  und  Unannehmliehkciten  ftr  An 
Kranken  bat,  als  bei  der  KuiegcloiilH-Rc- 
sectioD.  Bei  gi-oseer  Eiterung  und  groMer 
Empßndlichkeit  wende  ich  eine  terk^hnt 
Blechschiene  (Fig.  257)  an.  welche  ab« iif 
keinem  Geslell  ruht,  »ondem  einfach  anf  des 
Spreukisson.  Wenn  der  mittlere  Tb«l  fAl 
der  Schiene,  welcher  entsprcclicnd  den  im»- 
ren  Knorren durelilöclierl ist,  heraiisgcnonnM 
tet,  so  wird  die  Conlinnilüt  ewisdieo  Af 
oberen  und  den  unteren  Scbiencu  iB-Cidncb 
2  l'ii.senstäho  iD-D)  erhallen:  man  tan  w 
den  Arm  saromt  der  Schiene  Leben,  obt 
ihn   mil  den  Ihinden  iimfasseu  ui  nllmS' 


Rrscrlion  Im  Seh ui(erf;c lenke  (Decapilali*  hiMrrI). 
Diese  Upcration  wurde  von  White  1769  in  London  ausgeflihrt,  dri 
zwar  mittels  eines  Längsschnittes,  der  vom  Akrumion  ober  «He  HltV 
des  Deltamnskele  bis  zu  dessen  Insertion  herabgiug.  Dann  verridM 
sie  Sabatier,  indem  er  aus  dem  Deltauiu»kel  einen  sehr  schualcn  Laj^ 
dessen  Basis  1  Zoll  breit  war,  ausschnitt.  Hierauf  wurde  die  Openli' 
sehr  hauüg  und  mit  sehr  vielen  günstigen  Resultaten  vollfiltirt.  Int  S'^ 
gemeinen  gewHhrt  diese  Operation  einen  ausscrord entliehen  Nulzvo,  iiid>a 
in  Fällen,  wo  nicht  mehr  als  2 — 2' 2  Zoll  grosse  Sttleke  entfernt  wiritf. 
eine  nur  wenig  beschränkte  Brauchbarkeit  des  Guinea  zurUrkbleibt  Ot- 
schieht  die  AbsJLguug  des  Kopfes  nicht  unter  den  Tnberculid,  w»  biUtf 
sich  eine  dem  fleleukkopf  ähnliche  Verdickung  au  Knochen  nnü  die  Bnw^ 
barkeit  des  Armes  ist  dann  nicht   so  sehr  verschieden  von  d«r 


r 
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Methoden.  Diese  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  theilen,  und  zwar 
die  nut  Einem  Längsschnitte  und  die  mit  Lappenbildung. 

A)  Längsschnitt.  Ein  einfacher  Schnitt  in  der  Mitte  des  Delta- 
rnukelB  Tom  Akromion  bis  nahe  an  seine  Insertion  (White). 

Ein  einfacher  Schnitt  vom  und  innen  über  die  grösste  Convexität 
des  Gelenkes  (Malgaigne,  Robert  und  B.  Langenbeck). 

Der  einfache  Schnitt  hat  im  Allgemeinen  den  Vortheil,  dass  er  eine 
OBfache  Wunde  setzt ,  die  ohne  Nähte  sich  vereinigen  lässt.  Im  Beson- 
dem  haben  die  Schnitte,  welche  an  der  Vorder-  und  Innenseite  des  Ge- 
kskes  laufen,  den  Vorzug  vor  dem  W  h  i  t  e '  sehen  Längsschnitt,  dass  sie 
das  Gelenk  viel  besser  entblössen,  und  unter  diesen  liat  der  Schnitt  von 
Robert  den  entschiedenen  Vorzug,  dass  er  durch  das  ganze  Trigonum 
mnco-acromiale  geht,  den  dort  liegenden  Theil  des  Deltamuskels,  so  wie 
d»  Ligamentum  coraco-acromiale  durchtrennt.  Hierdurch  wird  das  Ge- 
lak  derart  blossgelegt,  dass  die  Zugänglichkeit  zu  allen  Seiten  des  Ge- 
knkkopfes  ebenso,  wie  bei  allen  Lappenschnitten,  ja  durch  die  Spaltung 
des  Ligamentum  coraco-acromiale  an  der  oberen  Seite  des  Gelenkes  noch 
besser  ermöglicht  wird,  als  bei  diesem. 

B)  Lappen  schnitte.     Diese  sind  hier  unendlich  mannigfaltig. 
Ein  viereckiger  Lappen  aus  dem  Deltamuskel; 

a»  Mit  unterer  Basis  (Moreau):  fl  ; 

ß)  mit  oberer  Basis  (Manne,  Roux,  Boyer):    |J* 

Halbmondförmiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  ^-^  (Morel,  Schuh, 
Wtttman). 

Dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis  mittels  eines  »-Schnittes  (San- 
son,  Beginn). 

Dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  oberer  Basis  mittels  eines  ^-Schnittes 
(Symei.  Es  wird  nämlich  zuerst  White 's  Längsschnitt  gemacht  und 
veDD  dieser  nicht  ausreicht,  von  dessen  Mitte  ein  Schnitt  schief  nach  rück- 
und  aufwärts  geführt,  parallel  den  hinteren  Fasern  des  Deltamuskels. 

Ein  dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  Basis  durch  einen  ~]- Schnitt; 
Dich  Bildung  des  White'schen  Schnittes  wird  längs  dem  Akromion  und 
der  Spina  scapnlae  ein  Querschnitt  nach  rückwärts  geführt.  Im  Noth- 
fcile  könnte  nach  vorn  ein  eben  solcher  Querschnitt  geführt  werden  (B  u- 
««iries).     Dadurch  erhält  die  Wunde  eine  T-Form. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  mittels  eines  X'^^^^"^^^^^ 
«Bromfield). 

Erwähnt  seien  hier  noch  der  Vorschlag  Malgaigne's,  einen  hin- 
tereo  änsseren  Lappen  mittels  Durchstich,  wie  bei  Lisfranc's  Enuclea- 
tionsmethode,  zu  bilden,  und  das  Verfahren  Bourgery's,  vom  und 
Unten  einen  Schnitt  bis  zum  Gelenkkopf  zu  machen,  den  chirurgischen 
Hals  des  Oberarmes  blosszulegen  und  während  die  beiden  Fleischbrücken 
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abgezogen  werden,  mittels  der  Jeffray* sehen  Kettensftge  den  Koocheo 
von  der  inneren  nach  der  änsseren  Seite  zu  dorchsi&gen.  Beide  VeriahreD 
fanden  mit  Recht  wenig  Anklang. 

Was  die  Würdigung  der  Lappenschnitte  im  Allgemeinen  betriffl,  m 
legen  dieselben  wohl  das  Gelenk  besser  bloss,  als  die  L&ngsschuitte,  out 
Ausnahme  des  Robert* sehen,  und  wurden  daher  besonders  bei  Ter 
grösserten  Gelenkköpfen  empfohlen. 

Obwohl  der  Zweck  der  Operation  durch  jeden  Lappenschnitt  roli- 
konmien  erreicht  werden  kann,  so  muss  man  doch  denjenigen  Lappei. 
schnitten  den  Vorzug  geben,  deren  begrenzende  Schnitte  parallel  mit  dei 
Fasern  des  Deltamuskels  laufen,  indem  die  quere  Durchtrennang  der 
Muskelfasern  eine  breite  Narbe  setzt,  welche  die  späteren  Bewegnngei 
behludei-t.  In  dieser  Beziehung  sind  somit  die  vollkommensten  der  drei- 
eckige Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  Syme's  Schnitt.  Let^ 
terer  hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  er  das  Gelenk  gerade  dort  bloß- 
legt, wo  es  am  schwierigsten  zugänglich  ist.  Somit  ist  der  volikonuDenste 
Schnitt  der  dreieckige  Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  wir  woUei 
diesen  Schnitt  und  Robertos  Längsschnitt,  als  die  zweckmässigsteo  ind 
für  alle  Fälle  ausreichenden,  näher  beschreiben. 

Vor  Allem  müssen  wir  noch  die  Fragen  berühren  über  die  Erhalmn; 
der  Bicepssehne  und  die  Art  und  W^eise,  die  Kapsel  zu  eröffnen. 

Die  Erhaltung  der  langen  Sehne  des  Biceps,  auf  weiche  mehrere  ältere 
Chirurgen  einen  besonderen  Werth  legten,  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder 
von  B.  Langenbeck  empfohlen;  allein  dieses  immer  etwas  zeitranbeode 
Verfahren  bringt  gar  keinen  Nutzen,  denn  durch  die  Entfernung  des  Obc^ 
armkopfes,  über  welchen  die  Sehne  bogenförmig  gespannt  ist,  verliert  die- 
selbe jede  Stütze  und  ist  eben  dadurch  verhältnissmässig  zu  lang,  trigt 
zur  Befestigung  des  Armes  deshalb  nichts  bei  und  kann  durch  Bewegunget 
während  der  Heilung  nur  schaden.  Das  gewöhnlich  wahrnehmbare  Herab- 
sinken des  Aimes  ist  Folge  der  Durchschneidung  der  kleinen  Scknlte^ 
blattmuskeln  und  findet  nur  so  weit  statt ,  als  es  der  kurze  Kopf  des 
Biceps  und  Coraco-Brachialis  erlauben.  Die  lange  Sehne  des  Biceps  ist  ancb 
wenn  der  Arm  noch  so  sehr  herabsinkt  schlaff.  Diese  zwei  vorhin  genaoQteD 
Muskeln  und  der  lange  Kopf  des  Triceps  sind  es.  welche  den  Ann  tragen« 
nicht  die  lange  Sehne  des  Biceps.  Uebrigens  kommt  es  sehr  oft  vor,  das» 
auch  wenn  die  Bicepssehne  durchschnitten  ist,  der  Oberarm  durch  Narbett- 
contraction  viel  höher  hinaufgezogen  wird,  als  er  nach  der  Operation  stand. 

Die  Durchtrennung  der  Kapsel  vollführten  ältere  Chirurgen  von  innen 
nach  aussen  mit  dem  Knopfbistouri.  Nachdem  nämlich  längs  des  Snlcos 
intertubercularis  die  Scheide  der  langen  Bicepssehne  und  die  Kapsel  ge- 
spalten war,  wurde  der  Oberarmkopf  etwas  herabgezogen,  damit  Luft  in 
das  Gelenk  eintrete,  hierauf  der  Finger  in  die  Kapsel  eingeführt,  welcher 
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du  KDOpfbUtonri  leitete.  Jetzt  bedient  man  sich  im  Allgemeinen  eines 
äi'bnittes  vua  auBseit,  iler  so  gegen  den  Geleiikkopf  gerichtet  ist,  aU  ob 
luan  denselben  in  der  Slitle  spalten  wollte. 

Vtirbcreituug  zur  Operation.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
:^tnlile,  mit  der  gesnntlen  Seite  gegen  die  Leiinc,  ein  Gehulfe  steht  liinler 
der  kranken  Scbuller  und  ein  zweiter  zur  Seite  des  Operateure.  Der 
<l{ieratetir  stellt  an  der  kranken  Seite. 

A\  liüberl's  Längsschnitt.  Der  Operateur  ergreift  mit  der 
liukeu  Hand  den  zu  operirenden  Oberarm,  drtlckt  ihn  etwas  rückwärts, 
und  den  Kllbogeu  etnas  näher  zum  Stamme,  sticht  hieTauf  ein  starkes 
Sealiietl  an  der  Spitze  des  Trigenuin  coraco-aeromiale  dicht  am  vorderen 
Kaode  der  Clavicula  bis  auf  den  lUud  des  Seliultei^lattes  ein,  legt  nun 
das  Meswr  etwas  nieder,  und  zieht  es  mit  einem  kräftigen  Zuge  dureh 
das  Trigonum  und  über  die  vordere  innere  Seite  des  Gelenkkopfes  bis 
nahe  lur  Insertion  des  Deltamuskels '  hei'ab.  Die  Sebniltritiider  werden 
niii  stumpfen  Haken,  welche  in  der  Gegend  des  Gelunkkopfee  augesetzt 
»i-rilcü,  abgezogen.  Kun  rotirt  der  Operateur  den  Oln^arm  nach  rUck- 
»:irts  und  schneidet  vor  dem  Tuberculum  ant.  die  Kapsel  und  die  Sohne 
;- ■-  Musculus  snbseapularia  durch;  hierauf  rotirt  er  den  Kopf  nach  oin- 
Lris  und  durchtrennt  hinter  dem  Tuberculum  post.  die  3  Sehnen  der 
IM.  snjiraqiinntus ,  infraspinalna  und  teres  minor  sanimt  der  Kapsel  und 
.  I'  laiigen  Bicepssehne.    Dann  wird  der  l'lg.  2äS. 

i  lenkkopf  tiervorgelioben,  seine  unteren 
i'l  inneren  Adhäsionen  abgetrennt,  hier- 
ilT  die  Beinlaut  an  der  Stelle,  wo  man 
■■■■t\  Knochen  durilisfigeu  will,  oireulär 
jiiget«cltnitten  nnd  der  Knochen  abge- 
sägt, wiihrend  die  Weichtheile  durch 
«ine  Holzplatte  oder  einen  Bi n de iih (reifen 
T.ir  der  Einwirkung  der  Säge  geschaizt 
'  rden  (Fig.  258). 

Sollte  man  bei  dieser  Operation 
^[iierken,  dass  die  Buiiclualion  noth- 
.''iHÜg  Wäre,  so  tässt  »ich  aus  diesem 
-.  Iiuttte  sehr  zweckmässig  der  bei  der  Ex- 
I  (icnlatio  humeri  besclu'iebene  Ovalair- 
^lütt  bilden. 

Die  Entfernung  von  krankhaften  Theilon  des  Schntterbialtes,  sowolil  au 

r  (Menkhüble,  als  deu  Fortsätzen,  mitteU  Meissel-  oder  Kuochenscheere 

..*!  sich  tiei  dieser  Metliode  leichter  bewerkstelligen,  sils  bei  jeder  anderen. 

£>  Der  Lappenschnitt  nach  Sanson,  liegiu.  Nachdem  die  Vor* 

^^pvitnngen  wie  bei  Ai  getroffen  sind,  tfihrt  der  Operateur  3  kräftige  Schnitte, 
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Fig.  231t.  die  bia  au  denKnochea  dringen,  Amt 

einer  unter  der  Spina  scapnUe,  dem 
anderer  dicht  an  der  Anssenseite  d» 
Processus  coracoidens  be^nnt.    Bi^ 
gehen  convei^rend    nach  nnten  vi    , 
treffen   sich    dicht  tlber  der  IttNMM 
des  IX-ltamaskels.     Dieser  dröedige    ' 
Lappen   wird   lospräparirt   und  umB 
üben   zurück  geschlagen.     Die  Euiti-    . 
culation    nnd   Absfignng  wie   bä  J) 
(Fig.    2591.  Die  Wunde   wird  mttdt 
der    Knopfnaht    vereinigt.     GeAiH, 
welche    liierbei   unterbunden  werdet, 
sind    die  Arteria    circuinflexa   poite, 
rior  und  allenfalls  beioi  L&ngsschmit 

Verzweigungen  der  Arteria  acromialie. 

Wäre  liier  die  Exarticulation  nothnendig  befunden,  so  schneidet  ma 

von  der  Innenweite  des  Knochens  schief  gegen  die  AchselhAhle  oder  instn 

Seite  des  Oberarmes  ans  und  bildet  dadurch  3  Lappen,   wie  sie,  beso» 

ders  in  solchen  Fallen,  Kust  empfahl. 


Be 


lerknngen  Über  das  Schlottergelenk. 


Bei  weitem  häiihirer  kommt  dieses  unangenehme  Ereigniss  im  Sdinl- 
ter-,  als  int  Ellbogeii{rt;leiikc  vor. 

leh  iDiii-lite  iim  Lcichnitin  Versuche,  welche  mich  ermuntern ,  nniv 
t'egebcncn  Umständen,  d.  li.  wenn  das  Collum  ünatomicum  humeri  stIhb 
gesundes  Gewebe  eiitliitlt,  dieses  Verfahren  auch  am  Lebenden  anszuflbtii. 
Nach  der  DnTCliscbneiduiig  des  Deltamuskels  eröffne  ich  den  Sulcns  inW- 
tubcrcnhii-iw ,  ziehe  dii-  Unge  Sehne  des  Iticcps  über  das  TubercahiB 
posterius  iiat-h  rdckwflrts  und  durehscliueide  nur  die  Sehne  ^ 
Subsoaitniftris  mit  der  vorderen  Hälfte  der  Kapsel,  hierauf  luiire  i« 
den  (Icli'iikkopf  nach  vom  und  säge  ihn  mit  dem  Osteotom,  weWiö 
in  den  iiniito mischen  Falz  eingesetzt  wird,  ab;  durch  die  F.rhsltnxg 
des  Sil.  supraspinatns,  infraspinalns  und  teres  minor  wird  das  Herabus^'" 
dos  Armes  verliiudert:  auch  bleibt  die  liinne  fllr  die  lange  Sehne  deHl)ice|»- 

Als  ich  die.sea  Verfahren  in  einem  Operationseurse  demonstrifle,  ff" 
zählte  mir  einer  meiner  Zuhürer,  dass  v.  llruns  genau  dieses  Verfahren 
am  Lebenden  nuügefflhrt  habe. 

Niiehbehandlung. 
Müll  legt  den  Ann  der  Länge  nach  an  den  Kumpf  nnd  hebt  ihn  et' 
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ru  empor,  80  befestiget  man  denselben  durch  eine  Mitella  und  ein  quer 
B  den  Thorax  laufendes  Tuch. 

Wenn  Eiterung  eintritt  muss  man  ein  besonderes  Augenmerk  auf  die 
Stenenkungen  richten,  dieselben  kommen  grösstentheils  am  vorderen  und 
JBteren  Rande  des  Deltamuskels  längs  der  Biceps-  und  Trieepssehne  vor, 
sHeoer  in  der  Achselhöhle.  Diese  Eitersenkungen  müssen  sobald  als  mög- 
efa  eröffnet  wenlen,  da  sie  häufig*  der  Ausgangspunkt  einer  Septieämie  sind. 

Reseclion  <ler  ClaTimla. 

Anatomie.  Die  anatomischen  Verhältnisse  haben  wir  bei  der  Anatomie 
t  Arteria  subclavia  genau  angegeben  und  beschränken  uns  hier  blos  darauf, 
I  die  mannigfaltigen  Befestigungen  dieses  Knocliens  zu  erinnern.  Das  Sternal- 
ide  ist  sehr  dick,  ragt  weit  nach  rückwärts  in  die  obere  Brustapertur  und 
ird  durch  selir  feste  Bandmassen  mit  dem  Sternum  befestigt.  Es  ist  dieser 
lochentheil  von  der  Vena  jugularis  und  anouyma  nur  durcli  den  sterno-thy- 
oideus  und  eine  dünne  Kascie  geschieden.  Das  Acromial-Eude  ist  mit  dem 
Dcessus  coracoideus  durch  das  Ligamentum  coraco-clavicularc  fest  verbunden : 
e  Gelenkverbindung  mit  dem  Akromiun  wird  durch  Bandmassen  und  Fasern 
s  Cucullaris  befestigt.  Ausserdem  sind  noch  folgende  Muskehi  an  der  Clavi- 
la  angeheftet :  Nach  oben  der  Cleido-Mastoideus  am  Sternal-Eude,  der 
icollaris  am  Akromialende ,  nach  unten  der  Pectoralis  major,  an  der  Ster- 
dseite  der  Deltoideus,  und  an  der  untern  Fläche  des  Akromialendes  der  Mus- 
ilos  snbclavius.  Wenn  man  diese  Befestigungen,  sowie  die  Lage  der  Clavicula 
i  den  grossen  Gefässen  betrachtet,  so  wird  man  einsehen,  dass,  wenn  die  nor- 
alen  Verhältnisse  bestehen,  oder  durcli  eine  Geschwulst  noch  verwickelter 
erden,  die  Resectionen  der  Cla\icula  zu  den  schwierigsten  und  gefahrvollsten 
ürurgischen  Operationen  gehören.  Wenn  man  aber  wegen  Nekrose  oder  Caries 
periren  muss,  sind  die  Operationen  meistens  leicht. 

Die  Osteotomie,  d.  h.  die  einfache  Durchtrennung  des  Knochens, 
nde  ich  gar  nie  angezeigt,  denn  bei  schlechtgeheilten  Knochenbrücheu 
od  bei  rhachitischen  Verkrümmungen  würde  mau  das  Uebel  nur  noch 
ennehren,  indem  zum  Formfehler  höchst  wahrscheinlich  noch  eine  Pseud- 
rthrose  kommen  würde. 

L     Resectionen  am  Sternalende. 

Wenn  man  wegen  Caries  oder  Nekrose  operirt,  so  macht  man  einen 
ttizoDtalen  Schnitt  vom  Sternum  längs  der  Clavicula  nach  auswärts  bis 
De  Strecke    über   die  Entartung  hinaus;    von    dem    inneren  Ende    des 
haittes   lässt  man  einen  kleinen  Schnitt  parallel  mit  dem  Stenio-cleido- 
Mt.  nach  aufwärts  gehen,    schabt  das  Periost   an  der  Grenze  des  ge- 
uden  Knochens    zurück,    führt  die  Resectionsnadel    oder  einen  breiten 
andhaken   um   den  Knochen  herum  und  durchsägt  ihn  mit  dem  Osteo- 
in:  hierauf  fasst  man  das  abgesägte  Knochenstück  mit  einer  Zahnzange 
id  zieht  es  aus,  wobei  man  die  etwa  noch  vorhandenen  losen  Adliäsionen 
it  einer  Spatel  oder  dem  Scalpellhefte  zerreisst. 
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Wer  sich  keines  f  IsteotomB  bedienen  kann  oder  will,  miiBB  den  KbcpHmi 
Btark  cmiiorhehiin ,  »Inrcli  eine  untergeschobene  Spatel  strhllteen  hdi]  ml 
der  Böf:eiisÄg;e  durchtrenn  eil. 

Wären  bei  Osriea  die  liinteren  Bandmassen  erlialten,  nnd  die  Cnit* 
nur  oberflÄt'hlich,  bo  empfiehlt  sieli  die  Aiisliobelnng  der  kranken  Knochm 
maaseu  mit  HolilmeiBSelu. 

Mttsste  man  wegen  t^iner  veralteten  Luxation  nach  rllckwjUts  te*« 
eiren,  so  niÜäBte  nach  Abtrennung  des  Cleido-mast,  und  der  C'lavinilir 
portion  des  Pectoralis  major  der  Knochen  durchsligt  und  dann  mit  Aer 
grOBsten  Vorsicht  esstirpirt  werden  ;  wenn  das  Sterualende  sehr  dick  Wlie, 
würde  ich  es  an  seiner  vorderen  und  oberen  Seile  durch  Schnitte  mit  iai 
Wattmann'schen  llolihneissel  dünn  schneiden  und  dann  mitteU  Elm- 
torien  zurQckdrÜcken  nnd  uöthigen falls  ganz  exalirpiren. 

Bei  OescliwUlsten  kOnnte  man  es  veranclien,  den  Knochen  öaeh  a 
rcsedren,  wie  wir  es  oben  hei  oberflächliulier  Caries  angegeben  hita. 
MOsste  man  in  einem  solelien  Falte  das  Knoclieuende  der  ganien  Dich 
nach  wegnehmen,  dann  mÜKste  man  aidi  nach  dem  gegebenen  Falb  rAr 
ten,  aber  mit  der  allergrössten  Vorsicht  vorgehen,  nnd  namentlich  M  1* 
hinteren  Seite  die  Trennung  mehr  mit  alnmpfen  Werkzeugeu  vonielia(>> 
weil  die  Vena  jugnlariB  anterior  nur  in  ganz  lockerem  Bindegewebe  ^ 
hinter  der  CLavicula  liegt ;  die  Vena  jngniaria  interna  und  anunjmi  "«J 
dnrcli  den  Stemo-thyreoideus  geschlitzt. 


Hie 


IL     Kesectlon  des  Akromialendes. 
hat  man    keine   bedeutenden  Getässe    i\t  berdrcblnii; 


Umständen  (z.  B.  wenn  man  die  Beinhaut  nicht  ganz  erhall«)  bnl 
unvermeidliche  Verletzung  der  Akromialgef^se  ist  von  keiner  BedeflÖ* 
Man  durchtrennt  die  Haut  parallel  mit  ilem  Knochen  lind  kann  ii  I* 
Nahe  des  Akromialgelenkes  noch  einen  Querschnitt  führen.  Die  4o* 
diesen  T-Schnitt  gebildeten  Läppeben  werden  losprSparirt.  Die  MaA* 
Insertion  des  CucuUaris  und  Delloides  werden  abgetrennt  lim  Fafl«  «■» 
Nekrose  mit  das  specielle  Ablösen  der  Muskeln  weg,  indem  man  üc  o^ 
dem  Toriost  zurückschabtl.  Hierauf  durchsagt  man  den  Knochen  »*' 
inneren  tirenze  mit  dem  Osleotoni,  fasst  ihn  mit  einer  Zahnauig»*" 
hebt  ihn  emiior.  Jetzt  muss  man  mit  der  grdssle«  Vorsicht  au  der  »*• 
Flache  das  Lig.  coraco-claviculare  durch  trennen,  dazu  gehören  Bchr  ^ 
tige  Hesseratlge.  Hat  man  diese  festen  Bandmaseeu  dorchlrcaiit . 
ist  die  fernere  Exstirpation  sehr  leicht. 


III.     Kesectione 


I   Kö 


niese  Operation  mitErhnlinng  derCoutinnität  «sog.  longitndiMlItfi" 
i)  habe  ich  bei  schlecht  geheilten  Clav JcnlarbrUchen.  bddeueiKUMKU* 


Ecke  gegen  -  die  Haut  drückte,  schon  oft  mit  dem  güiiBtigsten  Erfolge 
^eoncbt. 

Min  dnrchtrennt  die  Haut  parallel  mit  dem  Knochen,  schabt  die 
BeinluiDt  znrflck  und  entfernt  das  hervorragende  Knochenstück  mit  einer 
Ksochenzange,  oder,  wenn  es  zu  hart  und  zu  lang  ist,  mit  einer  feinen 
Bogeosftge,  deren  Blatt  mit  seinen  Flächen  horizontal  gestellt  ist. 

Mobs  man  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  herausnehmen,  so 
citblösst  man  ihn  durch  einen  einfachen  Sclinitt,  schabt  das  Periost  mög- 
fcto  ohne  Verletzung  zurflck  und  durchtrennt  den  Knochen  mit  dem 
Osteotom  an  zwei  Stellen,  worauf  man  ihn  leicht  hervorheben  kann. 

IV.     Excision   der  ganzen  Clavicula. 

Wenn  der  Knochen  total  nekrotisch  ist,  macht  man  einen  Längsschnitt 
Tom  Stemai-  bis  zum  Akromialende  und  macht  an  den  Enden  des  Längs- 
lehiiittes  zwei  kleine  Querschnitte;  nun  wird  die  Beinhaut  ganz  zurück- 
geechabt,  ebenso  die  noch  vorhandenen  Reste  der  Bänder;  hierauf  fasst 
ntn  den  Knochen  an  einem  der  Gelenkenden  und  zieht  ihn  ans,  während  man 
fc  noch  vorhandenen  Adhäsionen  des  Periosts  mit  dem  Schabeisen  abtrennt. 
Die  totale  Exstirpation  der  Clavicula  wegen  einer  Geschwulst  ist 
untreitig  eines  der  schwierigsten  Verfaliren. 

So  viel  ich  weiss,  hat  ausser  M  Ott  in  New- York  Niemand  diese  Opera- 
tion ausgeführt.     Er   nahm   wegen  der  Vergrösserung   des  Knochens  ein 
elliptisches  Stück  der  Haut  weg;  während  der  Herausnahme  niusste  er  die 
Ven.  jugnlaris  ext.  und  interna  (?)  unterbinden;  der  Kranke  soll  vollkom- 
men genesen  sein.     Wenn  das  als  Ven.  jugnlaris  interna  bezeichnete  Ge- 
Ass  nicht  eine  erweiterte  Ven.  jugnlaris  anterior  war,  so  beweist  der  Fall 
die  Yollkommene  lüchtigkeit  der  Co o per' sehen  Worte,  dass  es  Menschen 
E^j  die  chirurgisch  nicht  umzubringen  sind. 

ResectUnen  des  Schalterblattes. 

Diese  werden  entweder  wegen  Nekrose  und  Caries,  oder  wegen  Ge- 
^diwülsten  gemacht.  In  beiden  Fällen  muss  man  sich  durch  die  Um- 
stände leiten  lassen.  Bei  Nekrosen  spaltet  man  die  Fistelgänge  und  geht 
pflparirend  am  Knochen  so  weit,  bis  man  eine  gesunde  Stelle  findet  und  an 
^fieser  sägt  man  den  Knochen  durch  oder  man  trennt,  wie  beider  Spina  oder 
^em  Processus  coracoideus,  den  Knochen  mit  Meissein  oder  Knochenschecre. 

Bei  Geschwülsten  macht  man  einen  der  Ausdehnung  derselben  ent- 
sprechenden Schnitt  und  geht  präparirend  so  weit,  bis  man  gesunden  Knochen 
findet.  Man  kann  in  solchen  Fällen  die  ganze  Scapula  selbst  mit  dem 
Celenkfortsatze  entfernen,  wie  dies  schon  in  einigen  Fällen  vorgekommen  ist. 

Auch  hat  man  mit  Ausnahme  des  Pfannentheils  die  ganze  Scapula 
tistirpirt. 


Hoas  man  wegen  CommiDutivbriluhen,  wie  z.  B.  bei  8cili«B8verl<j|nB|(B> 
leäccireu,  so  erweitert  maD  die  Wunden  und  entfernt  die  Äpütter,  ebnet 
und  glättet  die  zurückbleibende  Knochen wuude. 

Nur  wenn  man  den  grüsaten  Theil  der  Scapula  oder  den  ga 
Knochen  entfernt,  knun  man  in  die  Lage  kommen,  bedeutendere  wUfi 
Gef^Bse  verletzen  zu  müssen ;  da  die  Scapula  an  der  vorderen  Seile  ^ 
Musculus  subscaijuiaria ,  hinten  vom  supra-  und  infraspiuatuB,  Dber 
uucli  tiieilweise  vom  Cucullaris  bedeckt  ist,  so  musfi  man,  oamentünh« 
wegen  GeachwUiaten  oder  frischen  Verletzungen  operirl  werden  mUM^' 
cint^  bedeuti^nde  parenchymat(>si:  Blutung  gefuest  sütn. 


Hesectioneii  an  der  unteren  Extremität. 

Diese  gowAlireii  bei  Weitem  nicht    die  gUnstigeu  ItesuiUite   i 
Vortheile  für  den  Kranken,  wie  die  Reaeetionen  an  der  oberen  Eitraiütll.  | 
besonders  bei  den  drei  grossen  Gelenken,  so  dass  es  viele  Allere  und  a 
neuere    Chirurgen    gibt,   welche    diese    <.>|ieration    filr   ganz 

anflehen. 


Kocriioii  iiu  ili-ii  nillelfUk.'kDorhi'n. 

Abgesehen  von  dem  Ausziehen  von  Knocliensplitlem  uml  der 
nähme  abgegrenzter  kleinerer,  nekrotischer  Knochenstilcke,    werden  d'wK 
Operationen  gewöhnlieh  nicht  vorgenommen. 

Nur  am  ersten  Mittelfusskuocheii  wurde  die  ßeseclion  von  ttlaadia, 
Malgaigne,  Monro,  Barbier  empfohleu  und  auagefllhrt.  Alläa  <* 
ist  hierbei  zu  bemerken,  daas  nicht  mehr  als  ein  Drittel  <Ics  Mit>clA>^ 
knochena  entfernt  werden  darf,  sonst  wird  die  iiotliwendig  erfolgende  ö«- 
Iriwtur  der  Zehe  nach  oben  oder  nach  innen  dem  Kranken  mehr  Sdiadci 
als  Nntzen  bringen. 

Der  zweckmtUaigst«  Schnitt  ist  H '  'l^r  horizontale  Schnitt  AUh  n 
diu  innere  blosse  Seite  des  Knochens,  die  beiden  seDkrechleu  kttM 
Schnitte  Dber  die  Trennuogsstellen  des  KnocJiens  hinnus. 

Wenn  eine  Epiphysc  resecirt  wird,  so  kann  man  entweder  ilon 
vor  der  Enncleation  oder  nach  derselben  durchsltgon. 

Eeierliai  an  «In  FiL«swinrIltn*ck». 
F.s    sind   bereits  Fftik-    von  Reseclioneu  au  allen  Fuasvi 
lickannl  und  xwar  pxrtiulle,   wie  toule,  selbst  mit  BntferanKg  I 
teren  Enden  einiger  Mitielfnsskuoclien.  Im  Allgemeinen  >mbm  di«  p 
Rcsectioncn  einen  viel  tittaseron  Erfolg,  als  die  totaleu,  da,  i 
der  Or<}Bge  des  Substanz ve rl uste^ ,  immer  noch   eine   groae«  J 


Geleoken  geöffinet  wird,  in  welche  die  Luft  frei  eiutretea  kann.  Um  diese 
Opention  genauer  würdigen  za  können,  niuss  man  den  Verlust  der  eiu- 
idoen  Knochen  von  physiologischer  Seite  berttcksiclitigen  und  dann  die 
VerwunduDg  von  chirurgischer  Seite  betrachten.  Dies  wird  sich  aus  der 
speciellen  Betrachtung  der  genannten  Operationen  ergeben. 

1.  Exstirpation  des  Sprungbeines. 

Dieser  Knochen  wurde  meistentheils  ganz  exstirpirt,  und  zwar  bei- 
iahe immer  wegen  Luxation.  Es  hat  nämlich  die  Luxation  dieses  Knochens 
^  EigenthOmliche,  dass  ein  grosser  Theil,  häufig  alle  Bänder  zerreissen 
•od  der  Knochen  entweder  frei  unter  der  Haut  liegt  oder  gar  die  Haut 
Aber  dem  Knochen  an  einer  Stelle  zerrissen  ist;  ja,  ich  sah  einen  Fall, 
in  welchem  der  Astragalus  ganz  aus  der  Wunde  herausgestossen  nur  an 
einigen  sehnigen  Bttndeln  festhiug.  Diese  Operation  ist  in  solchen  Fällen 
gewöhnlich  nicht  schwer.  Man  braucht  nur  einen  senkrechten  Schnitt 
am  Fussrflcken  zu  ftthren,  einige  Adhäsionen  zu  trennen,  und  zwar  mit 
der  Scheere  oder  dem  Messer,  und  den  Knochen  mit  einer  Ilakenzange 
herauszuziehen.     Die  Erfolge  dieser  Operation  waren  meist  günstig. 

Die  totale  Exstirpation  des  Sprungbeines  wegen  organischer  Knochen- 
knnkheiten  wurde  meines  Wissens  nur  ein  einziges  Mal  verrichtet,  und 
xwir  von  Dietz,  welcher  die  Operation  wegen  Caries  machte.  Ried, 
der  Augenzeuge  bei  der  Operation  war,  bezeichnet,  wie  sich  sehr  leicht 
denken  lässt,  die  Schwierigkeit  bei  der  Operation  als  sehr  bedeutend. 
Er  macht  folgende  Beschreibung  von  der  Operation  selbst: 

Durch  einen  Kreuzschnitt  an  der  vorderen  inneren  Seite  des  Gelenkes 
^voiüe  der  Knochen  blossgelegt.  Der  Hals  desselben  wurde  mit  dem  Osteo- 
tom durchsägt  und  der  Kopf  des  Talus  entfernt.  Nachdem  auf  diese 
Weise  Raum  gewonnen  war,  wurde  unter  Erweiterung  der  Wunde  nach 
hinten,  wobei  die  Arteria  tibialis  postica  verletzt  wurde,  auch  der  Körper 
^C8  Knochens  unter  allmäliger  Trennung  seiner  Bänder  entfernt. 

Günther  empfiehlt,  das  Gelenk  von  beiden  Selten  durch  Bildung 
kleiner  viereckiger  Lappen  zu  eröffnen,  die  Gelenkverbindung  auf  beiden 
Seiten  zu  lösen  und  den  Knochen  herauszunehmen.  Um  sich  die  Operation 
^  erleichtem,  empfiehlt  er  ebenfalls  den  Kopf  abzusägen. 

Die  partielle  Exstirpation  des  Sprungbeines  wird  von  Jäger  in  dem 
Falle,  wo  noch  ein  Theil  desselben  in  fester  Verbindung  mit  der  Tibia 
ttt,  der  gänzlichen  Ausschneidung  dieses  Knochens  vorgezogen. 

Charley  exstirpirte  den  Körper  des  Sprungbeines  und  Hess  nur  den 
Kopf  zurück,  der  duich  einen  Bruch  des  Halses  bereits  getrennt  war; 
dieser  Fall  kann,  wie  Ried  mit  Recht  bemerkt,  nicht  als  Beleg  für  die 
partielle  Exstirpation  betrachtet  werden,  da  er  eigentlich  durch  den  Brodb 

LiniArr,  Compendiam.   3.  Aufl.  29 


g  «ird  ^r  totska  Eutirpaüo».    Mi  (tl— he,   Ahi3 
1  der  ^>niiig1>dne8  nnr  «Is  Decspits&M  dn  GekoUBOp 
I  haben  tunn  -.  aber  edbel  dj  üt  die  VerietEB^  eifle  ndf^ 
tde  mul    das  ZarOckblcib»    du  TTriKmimlil 

r  ist,  dürfte  bei  der  H«1b^  aanemdealfick  staratd  wiifco. 
t  die  (;eralir  das  libio-Tana^elaA  tm  cr>SiMa  gross. 

2.  ReeectioB  des  Caleanens. 
Die  älteateo  ICesectionen  am  Feneabein  wana  paftidl;  die  toUlr 
It«MctioD  des  Caicanens  ist  daa  Wak  da  ueMKB  Zcüt  mtd  »nrde  rat 
IliDcoek  1164^1  znentt  remelitet.  der  jedoch  Bachtrtslicli  «DpMiW 
iDDsate.  Schon  im  Jahre  IS^T  hat  Wakley  das  Sprang-  und  FefBdt  , 
Ifein  zugleich  hiDwe^geuommeii.  Nachdem  auch  im  Jahre  IS4S  GteeB* 
how  die  totale  Exalirpation  des  FerieubeincÄ  mit  OlOck  TenichtMe.  wwfc 
die  Operation  mehrfach  geflbt,  nod  zwar  vonflglich  in  England  mid  ii 
Deutsch  lau  d,  wälirend  dieselbe  iu  Frankreich  mit  groftsem  Mis-slrauen  arf- 
geaommeii  wurde.  Ks  ist  wahr,  dass  sich  viele  ihwtrelische  Bedoik« 
gpj^n  diese  Üperati»n  erheben  laäsen,  namentlich  der  Umstand,  ilas»  die 
FuMwitrzel  zwischen  den  3  grossen  Knochen  und  dein  Kahn-  und  Wllrfd- 
bciu  alle  Hallpunkte  verliert  und  dasä  der  Astragalua  vom  Kahnbdn  dmIi 
der  Fussflohie  hiiiab  htxiren  mnas.  wie  ich  anch  in  einem  Falk  mI>i 
welcher  vüo  Textur  Jud.  4)>erirt  und  nach  4  Jalireii  von  luir  «(p* 
Caries  amputirl  «tirde.  Ks  {.-eheu  nämlich  alle  Befest i^uiipmüticl  ^ 
Fusswnrzel  vom  Fersenbein  aus,  n&mUch  die  Ligamenta  calcaueo-caUri^ 
plaiitaria,  das  Lig^ameotum  calcaneo-navicalare  plantare,  die  unler  "1* 
Namen  Ligamentum  calcaneo-navtculare  interossenni  bekanuteii  2  Up* 
luent«  Is.  Esarticnlatiii  pedia  in  tanto)  und  der  Appanilns  li^nunenUe* 
einus  tarei.  Uebrigens  befestigeu  sich  9  Mnskelii  »m  Ferwitbciu.  JU 
der  inneren  gebChllen  Seite  desselben  hiufeu  die  Artcria  tibiitiii  poriiA 
ihre  2  Venen,  der  Nerv  und  3  Sehnen  (Tibialia  post. ,  Flexur  äif.  m* 
muni«  longus,  Flexor  hallucie  lougiis).  Fast  Aber  die  Mitio  der  HWü* 
Seite  verlauft  in  einer  eigenen  Scheide  diu  Sehne  des  Musculus  pett»* 
loiigus.  Diese  letztere  muss  in  den  meisten  F&llen  dnrchschnineD  «9" 
den  i  meist  tritll  danselhc  Schicksal  bei  sehr  Bchwieriger  Ansl<>«atiS  <* 
Suslentaculum  tali  den  Flexor  hallucis  longus,  obwohl  dieser  sehr  hlA 
geschont  werden  kann.  Tmlz  allen  den  Beileukeii,  weh-he  die»  *>" 
tomischen  Betrachtungen  gegen  diese  Ojicration  erheben  laaseu,  «Bift* 
Erfulirnng,  dass  selbst  in  Fällen ,  wo  viele  Sehnen,  ja  selbst  die  Art** 
Verletzt  wurde,  die  Extremität  brauchbar  war.  Die  Aehillcsscline  i* 
bindet  sich  mit  den  abgeschuittenen  Muskeln  und  den  Sehneuendeu  io  ^ 
Sohle  zu  einer  continuirlicben  hbroideu  Hasse,  welche  die  Strecknnf  *• 
Fiisses  ganz  prompt  ausfülireu  lissi;  nur  ist  bei  der  Ivtal«  Ei 
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iffliner  eine  d^m  Plattfusse  äliiiliche  Krümmang  am^Fusse  uud  eine  nicht 
inbedeateDde  Yericürzong  vorhanden. 

Totale  Exstirpation  des  Fersenbeines. 

Die  Methoden  sind  sehr  zahlreich.  Die  Bildung  eines  Lappens  aus 
ler Ferse  mit  oberer  Basis,  wie  bei  der  Syme*scheu  Enucleation  (Page), 
it  gftnzlich  zu  verwerfen ,  da  der  Lappen  meist  zu  dünn  ausf^It  und 
licht  gut  den  übrigen  Theilen  angepasst  werden  kann. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  einen  in  der  Mittellinie 
OD  der  Achillessehne  bis  an  die  Gelenkverbindung  des  Fersenbeines  mit 
lern  Wflrfeibein  erleichtert  namentlich  die  Enucleation  zwischen  Calcaneu» 
od  Os  cuboideum  nicht. 

Die  Bildung  eines  Fersenlappens  mit  vorderer  Basis  durch  eineu 
orizontalen,  über  den  Fersenhöcker  geführten  Schnitt,  die  schon  von 
;ied  empfohlen  wunle,  ist  allerdings  viel  zweckmässiger  und  wurde  auch 
)n  den  meisten  Chirurgen  gewählt.  Man  hat  wohl  dieser  Methode  vor- 
eworfeo,  dass  die  Arteria  tibialis  post.  leichter  verletzt  werden  könne. 
<e8e  Furcht  ist  ungegründet,  indem  die  Gefahr  weder  grösser  noch  kleiner 
Is  bei  den  übrigen  Metlioden  ist ;  dagegen  aber  wird  die  Entblössung 
w  Calcaiieo-Cuboidal-Gelenkes  bedeutend  erleiclitert 

Ich  habe  gefunden,  dass  ein  aus  den  beiden  letztgenannten  Methoden 
Bsammengesetzter  T-fÖrmiger  Schnitt  die  zweckmässigste  Methode  ist. 
(in  macht  einen  Schnitt  von  1  V2  Zoll  Länge  vom  Fersenhöcker  läng» 
b  inneren  Randes  der  Achillessehne*)  oder  auch  gerade  auf  der  Mitte  der- 
ielben  aufwärts ;  vom  Ende  dieses  Schnittes  führt  man  quer  einen  äusseren 
jchnitt,  welcher  bis  über  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboi- 
leam  reicht,  also  1  Zoll  hinter  dem  Höcker  des  5.  Mittelfussknochens  endigt. 

Einen  kürzeren  Schnitt  macht  man  vom  unteren  Ende  des  senk- 
whten  an  der  Innenseite  des  Fersenbeines  vorwärts,  der  P  2  Zoll  lang 
«t,  und  nachdem  man  alle  3  Lappen  lospräparirt  und  die  Achillessehne 
»bgeschnitten  hat,  löst  man  zuerst  die  Weichtheile  an  der  inneren  oder 
>ohlenfläche  des  Fersenbeines  ab  und  lässt  dieselben  durch  einen  stumpfen 
flaken  stark  nach  innen  ziehen.  Man  muss  die  Scheide  des  Flexor  hal- 
»ci&  longus  offnen  und  ziemlich  weit  nach  vorn  spalten,  um  die  Seime 
^i  wegziehen  zu  können ;  während  man  nun  dicht  am  Knochen  die  Weich- 
l»eile  abgelöst  hat,  entblösst  man  das  Sustentaculum  tali.  Hierauf  ötfnet 
m  an  der  äusseren  Seite  beinalie  auf  der  Mitte  des  Knochens  die  Scheide 
^  Peroneus  longus,  zieht  diese  Sehne  heraus  und  sieht,  ob  man  sie  so 
*eit  nach  vom  ziehen  kann,  dass  der  vordere  Fortsatz  des  Knochens  gut 

')  Die  Lage   des  senkrechten  Schnittes   an   einem  Rande  der  Achillessehne  ist 

•^wegen  »ehr  zweckmässig,  weil  letztere  von  der  IIsiul    bedeckt  bleibt,   auch  wenn 

if  Wunde  klaflft. 

2i»* 


452 

Weim  (liea  niülit  gebt,  so  durchsohnddet  mu 
diese  Sehne.  Es  gelingt  aber  selir  liXuüg  die  Sehoe  zu  erluüttin,  wmii 
nur  der  äussere  QuerHchuitt  lang  genug  ist  und  die  Scheide  bis  iu  illc 
Sohle  liineiu  gespalten  wird. 

Die  eigentliche  Exarticulation  beginnt  man  am  zwt^ckmäätuplcit  u 
der  äusaeren  uud  hinteren  Seite  tles  Knochens.  Man  geht  znerst  iwiicbia 
Sprang-  und  Fersenbein  in  die  Tiefe,  trennt  hierauf  den  Apparstn«  lip- 
mentoHu»  sinu.s  tarsi ,  dann  die  Gelen kverblnduug  zwischen  Calcaneut  toi 
<)s  cuboideum,  und  wälirend  man  das  Fersenbein  um  die  Achse  drrfu, 
dringt  man  zwischen  Fersen-  und  Sprungbein  ein  und  trennt  6aM  groM 
Ligamentum  talo-calcaueutn  interossourn ,  und  nun  geht  man  an  ilie  Ki- 
articulation  des  Oclenkes  zwischen  Sustentaculutu  tali  und  der  kleiui 
Oeleuktlikche  am  Halse  des  Astragnlus. 

Fig.  21)0.  Dieaer  Ai-t    ist  nustni^ 

der  ächwierigäte  iind  wegoo  Im: 
Vcilelzung  der  Arteria  tilMiUi 
poet.  und  des  Ner\-en  u& 
der  gefölirlichstf.  Diese  V«. 
letzuug  wird  jcduch  raöst  w 
hütet,  weuu  der  Oehfllfr  nli 
eiuem  breiten  Wundhnken  des 
Flexor  hallucis  longus  und  BÜ 
diesem  alle  Übrigen  Wrichteib 
gut  nach  innen  zieht*Fi}r.2eO|. 
Robert  hat  empfohlpn,  Ju 
Sustentaculum  tali  durcbn- 
schneiden,  am  dasselbe  mit  da» 
Ligamentum  calcaneu-niiica- 
lare  plantare  zu  erhalten ;  weu 
man  ilic  Wichtigkeit  dioMi  ht- 
gamentes  kennt,  so  wird  isM 
dioseu  VorschLig  als  »ehr  b*- 
achtonswerth  ansehen  mlUKa- 
Uoberl  empfalil  die  Üm^- 
trennung  mit  der  KDodK»* 
scheere.  Ich  finde  daaII«iB>'' 
sehe  Osteotom  zweckmlMt^« 
da  dieser  Knochen furtMtt  >■' 
der  Basis  dick  ist  und 
Zange  leicht  nach  imitii  a^ 
gleitet. 


Wrirf.'lbeines; 
'iiu'iis    in    diesem 
„ilicn ; 


Praiiai'Hic  111 

«  Seime  ilia  i't , 

f  üehne  ilea  Klexor  hallucis  longus; 

^Achillessehop ; 
Nrrvus  tlbialis  post  und  die  hinter  ihm 
gelegene  Arterie 
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Partielle  Rcsectionen. 

Unter  den  partiellev  Resectionen  ist  unstreitig  die  des  grossen  hin* 
Ten  Fortsatzes  diejenige,  welche  den  besten  Erfolg  hat.  Ich. habe  diese 
peration  zum  ersten  Male  im  Jahre  1857  bei  einer  Frau  von  41  Jahren 
egen  Nekrose  des  Fortsatzes  mit  so  günstigem  Erfolge  vorgenommen,  dass 
ur  doe  leichte  Abflachung  der  Ferse  und  eine  kaum  merkliche  Verkürzung 
DrflckbHeb.  Ich  verfuhr  hierbei  ganz  so,  wie  bei  der  totalen  Exarticulation* 
*ii  machte  nämlich  einen  umgekehi*tnn  T-Schnitt,  konnte  dabei  die  Sehne 
s  Peroneus  longus  ganz  schonen ;  anstatt  der  Exarticulation  jedoch  setzte 
b  dicht  unter  der  Articulation  zwischen  Astragalus  und  Calcaneus  eine 
ige  an  und  sägte  den  Knochen  schräg  nach  vom  durch.  Ich  hatte  da» 
i  nur  eine  ganz  geringe  parenchymatöse  Blutung  und  die  Wunde  heilte 
inahe  ganz  per  primam  intentionem.  Es  blieben  somit  zurück  der  ganze 
!(rper,  der  ganze  vordere  Fortsatz  und  das  Sustentaculum  tali ;  das  Ge* 
ik  war  nicht  geöffnet.    Die  übrigen  Fälle  glichen  alle  dem  ersten. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  meisten  Kranklieiten,  welche  die  Ent* 
mung  des  Fersenbeines  anzeigen  und  auch  die  alleinige  Herausnahme 
chtfertigen,  zum  grössten  Theil  den  lauteren  Fortsatz  betreffen,  so  wird 
m  dieser  Operationsweise  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenken. 

Ried  erzählt  eine  von  Jäger  gemachte  partielle  Exstirpatiou  des 
drpers  vom  Fersenbein  mit  Zurücklassung  des  Hinterfortsatzes.  Ich 
Ol  die  Worte  Ried's  hier  anführen,  weil  dieselben  mir  etwas  unklar 
od.  Es  heisst  S.  448:  „Wegen  der  beträchtlichen  Ausdehnung  der 
aries  wurden  zu  beiden  Seiten  des  Calcaneus  Lappen  gebildet  und  der 
inochen*  durch  Abtrennung  derselben  freigelegt.  Es  wurde  mit  Ausnahme 
es  hinteren  Fortsatzes,  der  am  Halse  (?)  in  verticaler  Richtung  von  dem 
brigen  Knochen  mit  dem  Osteotom  getrennt  und  zurückgelassen  wurde, 
«r  ganze  Körper  entfernt,  nachdem  die  Bänder,  welche  denselben  mit 
ba  Talus  und  Os  cuboideum  verbinden,  durchschnitten  waren.  Anfangs 
^e  der  Fuss  nach  oben  gezogen  und  bildete  mit  dem  unteren  Schenkel 
iDcn  spitzen  Winkel ;  durch  die  Anwendung  einer  stumpfwinkligen .  Schiene 
nirde  dieser  üebelstand  beseitigt,  worauf  Gehen  und  Stehen  möglich 
nrrde.  Das  eigentliche  Resultat  der  Operation  blieb  jedoch  zweifelhaft, 
ltder  Kranke  vor  gänzlicher  Schliessung  der  Fisteln  die  Anstalt  verliess." 
^  wäre  sehr  wttnschenswerth  gewesen,  wenn  die  Schnittführung  genauer 
Bgegeben  wäre,  indem  man  sich  sonst  kein  sicheres  Bild  von  der  Form 
Ad  Lage  der  Lappen  machen  kann,  was  doch  wichtig  ist,  um  das  Zu- 
(ckUssen  des  hinteren  Fortsatzes  zu  verstehen. 

3.     Exstirpatiou  des  Os  naviculare. 

Schrauth  machte  einen  Kreuzschnitt  durch  die  Weichtheile,  trennte 
^e  Verbindung  des  Knochens  durch  eine  krunmie  Scheere,  zog  den  Knochen 
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niit  einer  Zaoge  von  Muzeux  aus  und  meisselte,  da  der  Knochen  zer- 
bracli,  die  übrigen  Stücke  heraus.  Es  folgte  eine  Blutung,  welche  die 
Unterbindung  der  Arteria  tibialis  post.  nothwendig  machte.  Ich  machte 
diese  Operation  im  Jahre  1859  wegen  Caries,  machte  einen  T-Sdinitt; 
nachdem  der  Knochen  blossgelegt  war,  trennte  ich  zuerst  die  InsertioD 
der  Sehne  des  hinteren  Schienbeinmuskels,  das  Gelenk  zwischen  Astn- 
galus  und  Os  naviculare ,  dann  das  Gelenk  zwischen  diesem  und  dem 
3  Keilbeinen.  Hierauf  fasste  ich  den  Knochen  mit  der  Zange  und  trennte 
mit  dem  Watt  mann' sehen  schiefschneidigen  Hohlmeissel,  der  sehr  schuf 
ist,  das  sogenannte  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseum;  hieranf 
war  der  Knochen  leicht  herauszunehmen.  Ich  hatte  keine  arterielle  Bhi- 
tuug  und  auch  keine  heftige  Entzündung.  Die  Wunde  heilte  zu,  wobei 
sich  eine  merkwürdige  Einziehung  am  inneren  Fussrande  zeigte,  so  dass 
derselbe  einem  Klumpfusse  niederen  Grades  vollkommen  glich.  Mehrere 
Monate  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  musste  ich  die  Piro gof fache 
Amputationsmethode  machen,  weil  Caries  am  Würfel-  und  Sprungbein  sich 
entwickelte  und  die  Weichtheile  ziemlich  bedeutend  ulcerirt  waren. 

4.  Exstirpation  des  Wflrfelbeines. 

Ich  verrichtete  diese  Operation  1858  bei  einem  Knaben  von  15  Jahren 
wegen  Caries.    Ich  machte  hier,  um  die  Fisteln  sämmtiich  in  den  Schniti 
zu  bringen,  einen  nach  oben   convexen  Bogenschnitt ,   löste  den  Lappen 
nach  unten  los,  trennte  die  hintere  Verbindung  des  Würfelbeines  unter 
dem  Fersenbein,   ebenso   den   einen  Schenkel   des  Ligamentum  calcaneo^ 
naviculare  interosseum;    die  vordere  Gelenkverbindung  war  durch  Carie» 
zum  Theil  gelöst;    die  Sehne  des  Peroneus  brevis  schnitt  ich  zum  Theil 
an  ihrer  Insertion  am  Os  metatarsi  quintum  ein,  ohne  sie  ganz  abzulösen* 
Der  Erfolg  war  überraschend  günstig.    Nach  3  Wochen  konnte  der  Kranke: 
gehen  und  stehen  ohne   die  mindeste  Beschwerde.     Auch  war  gar  keines 
Diiformität  am  Fusse  zu  bemerken.     Diesen   Menschen   sehe   ich  seither 
sehr  oft,  er  geht  vollkommen  gut  und  von  Difformität  ist  nichts  zu  sehen* 

5.  Die  Exstirpation  der  Keilbeine 

lilsst  keine  allgemeinen  Regeln  angeben.  Es  wurden  diese  Knochen  sämmt' 
lieh  in  einem  Falle  von  Wattmann  exstirpirt,  jedoch  dürften  die  Re- 
sultate im  Allgemeinen  nicht  sehr  ermuntenid  sein. 

Auch  wurden  mehrere  Fusswurzelknochen  zusammen  von  verschie- 
denen Chirurgen  exstirpirt.  Unter  allen  diesen  combinirten  Exstirpationen^ 
welche  sich  immer  nach  dem  gegebenen  Falle  richten  müssen,  dürfte  die 
Ex8tiq>ation  des  Fersen-  und  Sprungbeines  zu  gleicher  Zeit  wohl  am  aller- 
wenigsten ein  günstiges  Resultat  liefern. 


BeMctitR  Im  Tlbi»-Timl-«elrBk. 

Anatomie.    S.  EsarticulfttiOD. 

Diese  Operation  hat,  at>  wie  die  beideo  DitcbstfoIgendeD,  wenig  günstige 
Rcultate  aufzuweisen.   Sie  wurde  zuerst  von  Moreau,  dem  Vater,  ver< 


Gewdhnlich  pflegt  man  das  untere  Ende  beider  Knoclieii  zu  reseciren, 
ucb  das  anlere  Ende  der  Fibula  allein  hat  man  zu  reseciren  empfolilen ; 
die  Tibia  aber  darf  allein  nicht  rese-  Fig.  261. 

ort  werden,  weil  das  Gelenk  dann 
kaue  hinreichende  Stütze  hat  und 
u  einen  vollfeoaunenen  Ersatz  des 
btnuBgenominenen  Stockes  der  Tibia 
nicht  zu  denken  ist. 

Metboden.  Die  Dnrcbtrennung 
dvWeichtheile  wurde  in  allen  bekann- 
te F&Uen  so  gemacht,  dass  fast 
lUe  Mnskeln  an  der  Streck-  nnd 
Bengeseite  erhalten  wurden,  und  zwar 
TOD  Moreau,  dem  Vater,  durch  2 
]  -förmige  Schnitte,  von  den  senk- 
Ttditen,  3"  langen  Schnitten  ging  einer 
lltgs  dem  hinteren  Rande  der  Tibia, 
der  andere  l&ngs  der  Fibula  bis  Über 
dm  Knöchel  herab.  Von  den  Enden 
giigen  2  etwas  kürzere  Schnitte  nach 
Toiwirts.  Die  Muskeln  und  Sehnen 
nrden  hart  am  Knochen  lospräparirt 
nd  gammt  der  Haut  mittels  Leinwand- 
•t*wfen,  welche  vor-  und 
ncksärts  an  demKnocIien 
eingeschoben  wurden,  ab- 
?aogen  [Fig.  261). 

Bourgery  machte 
3  Beitlicbe  Längsschnitte, 
^  Losprüpanttion  der 
Sehnen  ist  dieselbe  (Fig. 
262). 

Die  Durchtrenn  nug 
itt  Knochen  beginnt  ge- 
^bnlich  mit  der  Abtren- 
nnng  der  Fibula.  Höre  an 
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trennte    die    Fibula    lueret    mit    einem   Bchftrfeo   Messer    md  «liifi»! 

lirte  Bie. 

Kdhx,  der  sonst  ganz  so  Vie  Moreau  operirte,  durclifitlgte  die Tibli 
mit  einer  Bogensä^,  deren  losgemaclites  Sägeblatt  er  unter  die  Weichtbail» 
führte,  dann  wieder  In  den  Bflgel  spannte. 

Jäfter  diirciiBclinitt  zuerst  die  Bfluder  der  Fibula,  Ireiiute  liieraof  £e- 
selbe  mil  einer  Kettensäge  oder  seiiurfen  Zange.  Hierauf  exartieiilirte  Ci 
die  Tibia,  Inxirte  sie,  so  dass  sie  ganz  aus  der  inneren  Wände  hm«- 
trat,  und  sägte  sie  mit  der  Bogensäge  «b. 

Bourgery  sägte  beide  Knoelien  mit  der  Kettensäge  ziigleicli  vor  Jtr 
Esartieulatiun  durch,  indem  er  die  Ketteiisäge  hinter  dem  Knochen  dnrtb- 
führte,  9U  dass  die  Enden  bei  beiden  Wunden  horausstaDdeii.  Die  Sige 
wurde  an  einer  Seite  vom  GeliUlfen,  an  der  anderen  »om  Operaienr  geftlhrt. 

Ueurtheilung  der  Methoden.  In  Betreff  der  Wcichthrile  i«t 
das  Verfahren  von  Moreau  das  zweckuässigste ;  es  entblOssl  nlmM 
das  Gelenk  vollkommen  und  erloichtert  die  Operation ;  die  kanen  Qtwt- 
schnitte  sind  nicht  zu  fürciiten,  da  sie  keine  Sehnen  durchtreüneu. 

In  Bezug  der  Durchtrennung  der  Knochen  seheint  ans  das  Verfilireo 
von  Jäger  das  leichteste  und  Echnellale. 

Es  ist  somit  eine  Vereinigung  dieser  beiden  Verfahren  die  zwwk- 
mässigste  tliterationsweise. 

ÄusflMirung.  Uer  Kranke  liegt  auf  dem  KUcken  im  Bett,  der 
Fuss  auf  einem  erhabenen,  harten  Kissen.  Wahrend  sich  nun  der  Kranke 
etwas  gegen  cüe  gesunde  Seite  neigt,  fuhrt  der  Operateur  den  ersten 
Wiiikelschnitt  oder  blos  einen  einfnciien  Scliuitl  ati  di^r  Fibula,  prltparirt 
die  Haut  etwas  zurflck,  trennt  nun  die  Fascie  am  hinteren  und  vordewn 
Jtande  der  Fibuln,  lässt  hierauf  die  blossgelegtrn  Sehnen  des  Peroneaft 
longus  und  brevis  mit  einem,  die  der  Extensoren  und  des  I^eruneus  te 
mit  einem  anderen  stumpfen  flakcn  abziehen  und  isollrt,  hart  am  Knocbea' 
sich  haltend,  die  Fihnbi, 

Ist  der  Operateur  nocli  im  Bereiche  des  Z wisch enkn och cnnumea, 
so  führt  er  die  Kettensäge  hinter  die  Fibula;  wäre  aber  die  Kcsection  notcr 
dem  Zwischen knoclienraiime  zu  verriehtcn,  so  musser  einen  starken,  scliufM 
MeJBsei  anwenden  oder  sieh  des  Osteotoms  bedienen.  Ist  di<-  Fibnla  dflrch- 
sügt,  so  winl  sie  exartleulirt. 

Sun  läast  man  den  Fuss  etwas  answ.arts  wenden ,  maeJct  den  Winkel- 
Schnitt  oder  eben  so  gut  einen  einfachen  an  der  Tibia,  trennt  auch  hier 
die  Weiehdeile  dicht  am  Knochen  los,  ciarticulirt  das  Schienbein,  dreht 
den  Fuss  stark  nach  aussen,  Inxirt  dadurch  das  untere  Ende  der  Tibia 
nach  innen,  schiebt  zwischen  Ttbla  und  die  Weichtheile  ein  HolzpUtl- 
eJien  oder  einen  Lein  wand  streifen  und  durchsägt  den  Knochen  mit  d« 
Bogensäge.  ^^^_ 
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Vom  Astra^iis  trägt  man  alles  Schadhafte  mittels  der  Kettensäge 
oder  einer  der  oft  genannten  zerlegbaren  Bogensägen^  und  mit  Hohlmeis- 
uk  ab. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  etwa  zoUgrosse  Lficke,  durch  welche 
Eiter  abfliessen  kann,  beiderseits  mittels  Knopf-  oder  umschlungener  Naht 
To^inigt,  hierauf  der  Fuss  in  einen  gut  gepolsterten  Petit' sehen  Stiefel 
geieg:t  und  ruhig  liegen  gelassen.  Zur  Sicherung  der  Lage  kann  auf  die 
Bfidueite  des  Unterschenkels  eine  Schiene  gelegt  werden,  die  ziemlich 
loie  befestigt  wird. 

Ankylose  ist  das  gttnstigste  Resultat.  Eine,  wenn  auch  noch  so  ge- 
riagie  Beweglichkeit  ist  nachtheilig,  indem  sie  sich  wie  eine  Pseudarthrose 
Terfaält  und  mit  einem  normalen  Gelenke  nicht  die  mindeste  Aehnlich- 
kdt  hat. 

Wollte  man  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  reseciren,  so  macht 
010,  wie  oben  angegeben,  den  ersten  Act  der  Operation. 

Resection  des  oberen  Endes  der  Fibula. 

Bourgery  macht  einen  viereckigen  Lappen  mit  hinterer  Basis;  nach- 
dem er  diesen  lospräparirt  hat,  durchsägt  er  die  Fibula  und  trennt  dann 
ibre  Gelenkverbindung  und  die  Sehne  des  Biceps. 

Bei  letzterem  Acte  soll  man  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um 
den  Nervus  peroneus  nicht  zu  verletzen. 

Excision  der  ganzen  Fibula. 

Diese  Operation  wurde  von  Seutin  wegen  Nekrose  vorgenommen. 
Er  wollte  blos  einen  Theil  reseciren;  da  sich  aber  die  Nekrose  höher 
Mch  tofvirärts  erstreckte ,  so  wurde  die  Wunde  erweitert.  Die  Operation 
wtr  bedeutend  schwierig.  Die  Arteria  tibialis  postica,  so  wie  der  Nervus 
peroneus  wurden  verletzt.  Nach  4  Monaten  soll  der  Kranke  sich  voll- 
kommen auf  das  Glied  gestützt  haben. 

Es  wäre  zu  rathen,  diese  Operation  so  lauge  zu  verschieben,  bis 
die  nekrosirte  Fibula  ganz  isolirt  ist,  denn  die  Eröfl^ung  des  oberen  Kapsel- 
gelenkes  kann  wegen  ihrer  Communication  mit  der  Kniegelenkhöhle  Ge- 
Wur  bringen. 

Auch  kann  die  fast  unvermeidliche  Durchtrennung  des  Nervus  pero- 
oeos  Lahmung  der  Streckmuskeln  verursachen. 

lesectitB  des  KnirgeleDkes. 

Geschichte.  Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Park  (1762  und 
^781),  und  zwar  im  letzteren  Jahre  mit  Erfolg,  gemacht,  konnte  jedoch 
^"ötidem  keinen  grossen  Anklang  finden;  wie  Prof.  Adelmann  in  Dorpat 
•achtet,    waren    90  Jahre  nach   der   ersten  Ausführung  derselben  erst 
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1 0  Fflile  In  der  gesammten  Literatur  bekannt.  Erat  aül 
mehrten  eich  die  Fälle  bedeutend  und  wir  haben  vurzöglicb  in  Eoglanij 
und  Deutacliliind  seitlier  zalilreiehe  warme  Verlheidiger  dieser  Operatii 
Wenn  man  auch  KUgeatehen  mnss,  dass  bei  der  grossen  Zahl  der  in 
jüngster  Zeit  gemachten  Operationen  vielleicht  viele  nicht  ganz  gerecht- 
fertigt genannt  werden  küDnen,  so  muss  hier  etwas  anf  die  Neuheit  iln 
Gegenstandee  gerechnet  werden  ;  doch  hat  uns  die  neueste  Zeit  den  m- 
geheuren  Nutzen  gebracht,  dass  sie  die  grosse  Zahl  lheoreti»chw  B^ 
denken  und  Einwurfe,  welche  gegen  diese  Operation  erhoben  wordn, 
beseitigt  hat,  and  dass  man  sagen  kann,  die  Reaeclion  im  Kniegeleokf 
hat  nicht  nur  einen  bleibenden,  sondern  auch  einen  hohen  Pliti  in  te 
operativen  Cliinirgie. 

Beurtheilung  der  Operation  imAlIg 

Man  mU88,  wie  jede  Operation,  dieselbe  von  2  Seiten  betndrirR, 
nJlmlich  als  Verwundung  und  als  Heilmittel. 

Als  Verwundung  betracbtel,  hat  man  vor  Allem  die  tiefXlirtitUHit 
der  Operation  ausserordentlich  flberBcliätzl ;  vor  Allem  hat  man  die  Opoi* 
tion  als  üclenkuniude  hinzustellen  gesucht  und  ihr  alle  die  bodentnta 
(iefahren  zugemuthet,  welche  penetrirende  Gelenkwunden  mit  sich  brinpil 
allein  dies  ist  ganz  unrichtig,  denn  es  werden  ja  die  Geluolctbetle 
genommen.  Dass  der  zurückbleibende  Tlieil  der  Rj-ntniatinembranen  w 
eitern  mtlsee,  gewiasennaaBsen  den  Grund  der  Eiterung  in  eich  hab«, 
eine  ganz  falsche  theoretische  Ansicht,  die  wir  schon  bei  der  Enril- 
culation  des  Kniegelenkes  widerlegt  haben.'  i  Die  Breite  der  SSgellltte 
die  auch  vielfach  beschuldigt  wurde,  bringt  gar  keine  Gefahr,  selbst  «M 
die  Gelenkflächcu  während  der  Eiterung  sicbniclit  ganz  vollständig  fantioo. 

Ich  glaube,  <lass  die  Furcht  vor  dieser  Operation  nebst  den  tbc*- 
retischen  Einwürfen  anch  vorzDgUcb  daher  kam,  dass  man  die  OpenliM 
anfangs  fast  ausschliesslich  bei  eiternden  Gelenkentzündungen  gtunadit  M 
hei  denen  meistens  eine  grosse  Partie  kranker  Weichlbeile  xuiUckbld^ 
welche  an  sieb  schon  dem  Organismus  duith  Verjauchung  gefUnW 
werden  kann. 

Was  nun  noch  den  Vergleich  mit  der  Obcrscbcnkelampntation  b«!^ 

'I  loh  habe  eine  RBatction  im  KniegelBnke  bti  iinur  prnvtrircndra  Cdim- 
vanät  mit  »o  groncm  SabatatiiTerluslc,  das«  das  lordrni  Ende  des  iiiii*nB  Khi^ 
und  iliT  grünste  Tbeil  der  Patella  bloss  lagen,  mit  dem  gnntUgttcn  Erfolg«  (l"'^ 
Der  KTonko  hatte  vor  der  Operation  die  bertig*I«ll  Ersclieinunj^u,  wia  ne  ]m>M' 
rcndc  GelEDkwuaden  am  dritten  oder  tjcrton  Tage  bcgleilaa ,  «in  ubcnw  WtP 
Fieber,  lieftige  FioslanfUlle,  iklurische  Uautßtrbuug  u.  i.  «.  Alle  die<i<  IwAIpl^ 
Boheinungen  tchwunden  Taat  plattlich  nach  der  Retettton.  K«  hai  al»  ditB«***^ 
hier  au^nntllitr  daa  betsitigt,  wn«  man  rmhor  von  ibr  genirvhtat  hat 


»  rnnss    letztere    als    eine    bedeutende  Verwundung  angesehen  werden, 

theÜB  wegen    der  Verwundung    vieler  verschiedenartiger  Gewebe,  theils 

vegen  der  Störung  in   der  Circulation ,   welche  durch  die  Oberschenkel- 

ampntation  herbeigeführt  wird.    Dies  gilt  im  Allgemeinen.    Es  kann  aber 

¥§\k  geben,  in  welchen  die  Resection  wirklich  gefährlicher  sein  kann,  als 

die  Amputation  des  Oberschenkels,   wie  z.  B.  wenn   man  bei  einer  sehr 

beftigen  Infiltration  und  Verjauchung  der  Weichtheile   die  Operation  mit 

Zurflcklassung  der  genannten  jauchenden  Partieen  machen  wollte. 

Als  Heilmittel  betrachtet,  muss  man  vor  Allem  die  Frage  beantworten, 
ob  der  Kranke  sich  seiner  Extremität  irgendwie  bedienen  kann,  und  dar- 
auf mu88  man  antworten ,  dass ,  wenn  die  Operation  wirkUch  indicirt  ist 
und  so  ausgeführt  wird,  dass  die  Knochen  noch  in  den  Epiphysen  ab- 
gesägt werden,  der  Kranke  seine  Extremität  ftist  immer  brauchen  kann; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  nämlich  eine  knöcherne  Verbindung  ein; 
eine  kurzzellige  Verbindung  der  breiten  Sägetlächen  hindert  nach  Jäger 
und  Ried  auch  nicht  den  Gebrauch  des  Gliedes;  aber  auch  in  jenen 
Fällen,  wo  die  verbindende  weiche  Zwischensubstanz  län^^er  ist  und  die 
Kranken  das  resecirte  Bein  nicht  ganz  vollkommen  als  Stütze  brauchen 
könnten,  kann  die  Festigkeit  durch  eine  steife  Kap^^el  von  Blech  oder 
gepresstem  Leder  ersetzt  werden;  solche  Apparate  sind  dann,  wie  sich 
Schi  IIb  ach  sehr  gut  ausdrückt,  immer  leichter  und  bequemer  anzulegen, 
jils  ein  künstliches  Glied.  Was  die  Verkürzung  betriftlt,  so  ist  dieselbe 
xwar  nicht  bedeutend,  aber  selbst  w^enn  sie  drei  Zoll  betrüge  (und  mehr 
diif  sie  nicht  betragen,  sonst  ist  die  Operation  nicht  angezeigt),  so  wäre 
Storch  einen  hohen  Absatz  am  Schuh  diesem  Uebelstande  abgeholfen.  Man 
Menke  nur,  wie  viele  Menschen  nach  abgelaufenen  Cuxalgieen  mit  noch 
Meutenderen  Verkürzungen  herumgehen. 

Man  sieht  aus  allem  dem,  dass  viel  für  die  Operation  spricht  und 
^«»  dort,  wo  die  Wahl  zwischen  der  Amputation  des  Oberschenkels  und 
^  Resection  des  Knie's  wirklich  freisteht,  letztere  zu  wählen  ist. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Metboden. 

Park  machte  zuerst  einen  Längensehnitt,  der  ihm  jedoch  nicht  ans- 
uchte, so  dass  er  ihn  in  einen  Kreuzschnitt  umwandeln  nmsste.  Der 
««ikrechte,  4  Zoll  lange,  ging  in  der  Mitte  über  die  Patella  herab.  Der 
Querschnitt  halbirte  den  senkrechten  auf  der  Mitte  der  Patella.  Diese 
^nrde  entfernt  und  sofort  exarticulirt  und  abgesägt. 

Ghassaignac  und  B.  Langenbeck  haben  auch  den  einfachen 
Schnitt  empfohlen.  Jeffray  und  S^dillot  haben  2  seitliche  Längs- 
acbnitte  anempfohlen  und  besonders  davon  gerühmt,  dass  man  die  Pa- 
ttlla  und  die  Insertion   der  Streckmuskeln   erhalten   könne;    allein   dies 
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iBt  ein  dngflÜldeter  Vorzug,  da  Ankylose  du   einzige 

und   ntttzliclie   RtiBultat   ist,    die  EssrticuUtioD   selbst  macht   b»ä  diewa   I 

Schnitten  enorme  Schwierigkeiten ,    besonders    die   Trennnag    der  Kmu-    | 

bftnder.     Es  sind  alle   bisher  genannten  Methoden  allen   äbrigea  nadf 

zusetzen. 

Moreau  machte  einen  |__i  -Schnitt  mit  primärer  Bildung  der  b 
eeitigen,    2"   langen  Schnitte.     Der   Querschnitt    lief  unter   der  Paielli. 
Wenn  auch  die  Tibia  reeecirt  werden  guU,    so  können    die  beiden  seak- 
rechten  Schnitte   abwärts  verlängert   werden,   wo   dann   der  Schnitt  äi 
H-Form  erhalt 

t'ratniiton,  der  ganz- so  operirte,  schnitt  einen  Theil  des  Lappe 
mit  der  Kniescheibe  weg,  weil  er  zu  lang  war. 

Jäger,  B^gin  und  iSanson  machen  ganz  denselben  Schnitl,  n 
bilden  sie  zuerst  den  QnerscImitI,  der  bis  an  das  Gelenk  dringt,  nnU 
suchen  dasselbe  und  bilden  dann  nach  Umständen  den  senkrechten  Schikt 
nach  auf-  oder  abwärts. 

V.  Textor  machte  anfangs  einen  vollkommenen  Querschuilt  onltr  JcT 
Spitze  der  Falella;  spSter  machte  er  den  Schnitt  etwas  convex  narb  a 

Syme  bildet  2   halbmondförmige  Schnitte;  O.    welche  die  P) 
einschliessen  und  au  den  Seite nligame nie n  zusammenstoasen ;  nMfaigwfiüll 
können  2  Längsschnitte  au  den  Seiten  gemacht  werden. 

Benrtheilnug  der  Methoden. 

Es  liU»it  sich  schon  aus  den  anatomischen  Verhältnisseu  die  Be- 
hauptung anfstellen,  d.iss  diejenigen  Sciiiiilte,  weldie  das  (Gelenk  in  Ji 
Quere  gut  blosslegen,  die  zweckmSssigsteu  sind,  und  das»  unUr  dian 
wieder  der  einfache,  schwach  convese  Quersthuitt  v.  Texlor'a  als  dJep^ 
ringstc  Verwundung  das  zweckmfissigsle  Verfahren  ist.  Sidlt«  i 
demselben  wegen  Verdickung.  Vergrössening  der  Weicbtheile  nicht  «•• 
reichen,  so  kann  mau  von  den  Enden  dieses  Schnittes  entweder  bk«  odi 
aufwUrts  3  Seiten  schnitte,  also  den  Morenu'achem  I_l-$chnitl  oder  mA 
durch  Bildung  zweier  Schnitte  iftngfl  des  Unterschenkels  deu  Maresi'- 
schun  Il-Schnitt  machen.  Die  Kniescheibe  kann  mau  unter  der  Haut  »Ar 
gut  exsiirpiren.     Es  ist  nicht  nühig,  die  (laut  mit  nusEUärli neiden. 

Dies  gilt .  wenn  die  Weicbtheile  wenigstens  zum  gräeeteii  Tlitfl  »■ 
ventohrt  sind:  bei  Verwundungen  jedocli  muss  man  die  Schnitte  denl'* 
stünden  anpassen  und  die  Haut  ersparen,  wo  und  wie  man  kann.  S* 
mussle  ich  in  einem  Falle,  wo  die  Haut  Über  der  Patella  und  am  w 
deren  Ende  des  inneren  Knorrens  fehlte.  2  schräg  anelnaiider  geickih 
Schnitte  machen  in  folgender  Form:  .1.  Der  äussere  Schnitt  wmr  Mtk- 
recht,  der  au  dem  Innenknorren  laufende  schräg;  durch  di«M  Ml 
ebnele  ich  die  Wundrttnder,  nahm  die  Palella  herau«  und  fthtte  i 
mnen  Querschnitt,  der  das  Cielenk  eröffnete. 
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Durchtrennuug  der  Knochen. 

Hierfttr  gelten  folgende  allgemeine  Regeln: 

1.  Man  8äge  vom  Oberschenkel  nur  so  viel  ab,  dass  die  Breite  der 
Epiphyse  zum  gröBsten  Theil  erhalten  bleibt.  Ein  Durchsägen  des  Knochens 
in  der  Diaphyse,  wie  dies  in  manchen  chirurgischen  Werken  abgebildet 
ist,  würde  ein  unbrauchbares  Glied  zurücklassen. 

2.  Was  die  Richtung  der  Sägefläche  betrifft,  so  ist  dieselbe  beim 
Oberschenkel  besonders  zu  beachten ;  vor  Allem  darf  dieselbe  nicht  schräg 
flach  hinten  gehen,  d.  h.  es  darf  hinten  nicht  mehr  weggenommen  werden, 
ab  vom.  Femer  muss  man  vom  inneren  Knorren  etwas  mehr  wegnehmen, 
als  vom  äusseren,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  bei  der  Verbindung 
des  Ober-  und  Unterschenkels  ein  Genu  valgum  zurückbliebe.  Es  darf 
aber  auch  nicht  zu  viel  vom  inneren  Knorren  abgesägt  werden,  weil  sonst 
die  entgegengesetzte  Krümmung,  Genu  varum,  die  Folge  wäre. 

Um  die  Richtung  der  Sägefläche  annäherungsweise   zu  bestimmen. 


denken  wir  uns  eine  Ebene 
anf  die  Knorren  gelegt  (Fig. 
263  a  —  &),  welche  hori- 
xontal  steht,    und  denken 
uns  die  Achse  des  Ober- 
schenkeiknochens       dazu 
(c—d),   so  wird  eine  mit 
der  Ebene,   die  auf  dem 
Knorren  liegt,  parallel  lau- 
fende  Sägefläche    (e—/") 
vom  äusseren  Knorren  zu 
^1,  eine  auf  die  Achse 
des  Oberschenkelknochens 
«öikrecht  stehende  (g—h) 
vom  äusseren  Knorren  zu 
wenig  und  vom  inneren  zu 
viel  wegnehmen,   es  muss 
^  die  Sägefläche,  wenn 
^  zweckmässig  sein  soll, 
«ine  Richtung  zwischen  den 
2vd  ebengenannten  Säge- 
^en  haben  (i — Ar);   ob 
sie  sich  nun  mehr  der  einen 
oder  der  anderen    dieser 
gedachten  Ebenen  nähert, 


Fig.  263. 
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das  hängt  von  Umstünden  ab,  oder  besser  gesagt,  es  bleibt  demAogen- 
maasse  überlassen. 

Von  der  Tibia  soll  man  möglichst  wenig  absägen,  und  da  dieselbe 
auch  in  den  meisten  Fällen  der  weniger  leidende  Theil  ist,  so  genügt  es 
in  der  Regel,  den  knorpeligen  üeberzag  mit  einem  geringen  Theiie  der 
Knochensubstanz  abzusägen.  Mttsste  man  jedoch  mehr  aüT  4  Linien 
von  der  Tibia  absägen,  so  muss  man  das  Köpfchen  der  Fibula  mit- 
nehmen. 

Nähere    Ausführung. 

Wir  wollen  blos  den  Schnitt  von  v.  Textor  beschreiben,  weil  derselbe 
im  Falle  der  Wahl  der  zweckmässigste  ist  und  nöthigenfalls  in  den 
More au' sehen  oder  auch  in  den  Syme' sehen  Schnitt  verwandelt  we^ 
den  kann. 

Lage  des  Kranken.  Am  zweckmässigsten  wird  der  Kranke  immer 
wie  bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  gelagert,  nämlich  so,  dass  die 
kranke  Extremität  über  der  Mitte  des  Oberschenkelfi  angefangen  über  den 
Rand  des  Operationstisches  oder  Bettes  vorragt.  Ein  Gehülfe  nmfasst  mit 
beiden  Händen  den  Oberschenkel  und  hält  ihn  fest;  ein  zweiter,  der  zur 
Seite  des  Operateurs  kniet  oder  sitzt,  hält  den  Unterschenkel ;  diese  Ge« 
hülfen  müssen  sehr  verlässlich  sein  und  den  Gang  der  Operation  kennen ; 
wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  der  Operateur,  wie  er  es  fttr  nötbi^ 
hält,  während  der  Operation  den  Gchülfen  angeben,  was  sie  zu  thun  haben 
Wenn  die  Extremität  beweglich  ist^  so  wird  der  Unterschenkel  zum  Ober 
schenke!  in  einem  rechten  Winkel  gebeugt  und  der  Operateur  stellt  siel 
gerade  der  Streckseite  des  Gelenkes  gegenüber;  wäre  sie  jedoch  steil 
so  müsste  der  Operateur  an  der  Seite  der  Extremität  entweder  anssei 
oder  innen  stehen. 

Mit  einem  starken  Scalpell  macht  der  Operateur  einen  nach  uotei 
schwach  convexeu  Schnitt,  welcher  am  hinteren  Ende  des  einen  Knorren 
beginnt,  zwischen  der  Spitze  der  Patella  und  Spina  tibiae  lierumgeht 
jedoch  näher  der  letzteren  als  der  ersteren,  und  am  hinteren  Ende  de 
anderen  Knorrens  endigt.  Die  Haut  wird  nun  etwas  zurückpräparirt,  bi 
an  die  Spitze  der  Patella,  und  hierauf  dringt  man  mit  der  vollen  Schneid 
in  das  Gelenk,  indem  mau  das  sogenannte  Ligamentum  patellae  (mittlere 
Tiieil  der  Strecksehne)  und  die  beiden  zur  Seite  des  Kniegelenkes  liegende) 
Ausbreitungen  der  MM.  vasti  durchtrennt.  W^ährend  nun  der  Gehülfe  di< 
Patella  sammt  dem  Extensor  quadriceps  cruris  emporzieht,  durchtreun 
man  zuerst  das  in  der  Furche  der  beiden  Knorren  sich  anspannende  Liga 
nientum  mucosuni,  indem  m^n  das  Messer  geradezu  in  die  Furche  de 
Knorren   eindrückt.     Hierauf  durclitrennt  man   die   beiden  Seitenbänder 


indem  man,  vou  dem  einen  GeLülfen  unterstützt,  den  Unterschenkel  rotirt, 
um  die  Seitenbftnder  nach  einander  zu  spannen  und  leichter  durchschneiden 
XQ  können. 

Sind  die  Seitenbänder  durchtrennt,  so  gelit  man  an  die  Durchtrennung 
der  Krenzbftnder,  ein  Act,  der  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  verdient. 
£s  muss  der  Gehülfe,  der  den  Oberschenkel  hält,  das  untere  Ende  stark 
lieben,  während  der  untere  Gehülfe  den  Untei-schenkel  stärker  beugt  und 
nach  nnten  zu  anzieht;  nun  durchtrennt  man  bei  fortwährend  zunehmender 
fieogang  durch  kurze  Messerzüge  die  Kreuzbänder  dicht  am  Schienbein; 
lobald  dies  geschehen  ist,  sinkt  der  Unterschenkel  herab ;  man  lässt  nun 
deo  Oberschenkel  noch  mehr  heben,  richtet  das  Messer  mit  der  Schneide 
Badi  oben  und  macht  dicht  hinter  den  hinteren  Enden  der  Knorren  einen 
Querschnitt  bis  auf  den  Knochen;  hierauf  sägt  man  nach  vorläufigem 
BeiDhantschnitt  die  Knorren  des  Oberschenkels  nach  den  oben  angegebenen 
Be^hi  durch,  und  zwar  mit  einer  gewöhnlichen  Bogensäge.  Um  nun 
lach  von  der  Tibia  die  Knorpelplatte  abzusägen,  trennt  man  zuerst  die 
KapseliDsertionen  und  die  Beinhaut  rings  um  den  halbmondförmigen  Knorpel 
durch;  hierauf  sägt  man  bei  sehr  starker  Beugung  des  Unterschenkels 
in  besten^  von  hinten  und  vom ;  man  muss  dabei  sehr  Acht  haben,  dass 
das  Sägeblatt  genau  parallel  der  Gelenkebene  läuft ,  damit  man  nicht  etwa 
IQ  der  Vorderseite  zu  tief  herabsägt. 

Wäre  die  Patella  erkrankt,  so  kann  man  sie  sehr  leicht  cxstirpiren ; 
dies  soll  man  aber  nie  unterlassen ,  wenn  dieselbe  auch  nur  ganz  ober> 
ftidüiche  Rauhigkeiten  zeigen  würde;  ein  Abkratzen  der  Rauhigkeiten 
ntUzt  in  der  Regel  nichts,  indem  die  Caries  rasch  vorschreitet. 

Nachdem  so  die  Operation  beendigt  ist,  suche  man  die  durchschnit- 
tenen Gelenkarterien  sorgfältig  zu  unterbinden,  wenn  dies  nicht  schon  bei 
der  Dnrchtrennung  der  Weichtheile  geschehen  ist ;  denn  eine  Nachblutung 
i«t  sehr  störend  für  die  Heilung.     Hat  man  die  ganze  Wunde,  auch  die 
Sigefläeben  der  Knochen  von  Blutgerinnseln  gereinigt,  so  passt  man  die 
Knochen  aneinander,  vereinigt  die  Hautwunde  grösstentheils  mit  der  Naht, 
lisst  aber  einen,  am  besten  den  äusseren,  Wundwinkel  offen,  damit  der 
sich  bildende  Eiter  abfliessen  könne ;  hierauf  wird  die  Exti*emität   so  ge- 
ll^, dass  sie  keinen  passiven  Bewegungen  ausgesetzt  ist.     Man  hat  zu 
diesem  Zwecke  verschiedene  Mittel  in  Anwendung  gebracht ,  und  zwar  hat 
DMm  inamovible  Verbände  angewendet,  namentlich  den  Gypsverband,  oder 
einfache  Hohlschienen  oder  hölzerne  Laden,  deren  Seitentheile  durch  Cham ier- 
gelenke  mit  dem  Grundbrette  verbunden  waren,  oder  man  hat  eigene  Ap- 
pinte  dazu  angegeben,  welche  meist  ausser  der  ruhigen  Lage  auch  noch 
köderen  Umständen  entgegenwirken   sollen.     Aus  diesem  Grunde  werden 
^r  diese  Schienen  erst  nach   der  Betrachtung  der  ungünstigen  Ereignisse 
i^iher  beschreiben. 
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iohes  Eriordeniias  jedes  Lftgi 
geudttB  anzugeben :  1 )  Es  musa  der  Unlersclienkol  so  tixirt  suin,  diu  « lüi^ 
durch  seine  .Schwere  auswart^  oder  einwärts  fällt,  Dass  oiD  solch««  Viüm 
KD  der  Wände  niebt  ^t  mitglieb  ist,  sondern  am  Fnsae  gesuheben  Dm, 
veratebt  sich  wobi  von  selbst.  2)  Hb  mnss  die  ^ni>Ke  Kiiiegegnad  IB- 
g.Hnglicb  gemacht  werden  können,  und  zwar  bauptsScblich  wegen  itt  w 
bäulig  vorkommenden  Abscease.  Ans  dieeem  Grunde  halte  ich  die  Qj]»- 
verbände  fllr  nachtlieiUg,  indem  weder  eine  geuaue  Reinigung  d«r  Wunde, 
noch  eine  Beaufsichtigung  deraelben  inijglioh  ist.  3)  Kd  muss  die  Et- 
Iremitikt  gleicbmäBsig  anfliegen  und  nirgend  einen  Druck  erleiden. 

Die  Behandlung  der  Wunde  selbst  wird  nach  den  Jeweiligen  lUp> 
meinen  GrundsÄtion  geleitet. 

Ueble  Ereignisse.  Ausser  der  piirulenten  lufeclion  idnd  Tonlf 
lieh  folgende  zn  erwSlniea : 

Nachblutungen  kommen  bei  aorgfältiger  Unlerbindmig  dor  Km»- 
arterien  wohl  selten  vor,  in  der  Regel  genügt  die  Kälte  zur  äüUnng  ia- 
selben.  In  hartnäckigeren  Fällen  wird  eine  vorübergehende  Compreuioa  der 
Fenioralia  genügen.  Die  Unterbindung  der  Arteria  remoralis  dOrfl«  nor  W 
einer  Nachblutung  aus  der  Poplitea  notliwcudig  werden ;  sie  wftre  uch  St 
nngUnstigste  Oomplication  der  Operationswuude. 

Die  Prominenz  des  unteren  Endes  des  Femur,  welche  aus 
ürtlndeu  eintritt,  aus  welchen  nach  der  Amputation  des  ObersdimUI< 
die  starke  Beugung  des  Knochens  folgt,  nämlich  aus  der  tlbermlMgn 
Wirkung  des  Ileo-psoas,  dem  das  Gewicht  des  Unterschenkels  nichl  ia^ 
entgegen  wirkt.  Ein  breites  Tuch,  welches  den  Oberschenkel  an  di«  l'Bl(^ 
lagsschiene  andrUrkt,  genügt,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  (imi  fu* 
wertlich  ist  die  von  m&nchen  Seiten  empfohlene  .\nwendnng  dd  K*!' 
gaigne'schen  dtacheis. 

Ein  häufig  vorkommendes  ungünstiges  Ereigniss  ist  die  I)r«blM 
des  Oberschenkels  um  die  Aehse  nach  aussen,  der 
Unterschenkel  wegen  der  aufgehobenen  Verbindung  im  Gelenke  nicht  Mg« 
kann.  Ich  habe  diesen  Umstand  2  mal  beobachtet  und  gefunden, 
man  auf  den  Obersclienkel  gar  utelit  wirki'U  kann,  sondern  eine  IncU 
AuBWärtsdrehuug  des  Unterschenkels  herbeiführen  rauss.  Dicjtelbe  B* 
obwhtung  machte  Esmarch  und  gab  seinem  später  za  beschrnb«!^ 
Apparate  eine  eigene  Einrichtnng  dazu. 

Sogenannte  Eitersenkungen,  welche  hier,  wie  Überall, 
secundftren  Entzündungen  im  intei-musculären  Bindegewebe  beruhen,  ab  X 
wirklicher  Senkung  di^a  Eilers,  finden  lilnfig  statt  und  oft  sehr  tang«Z<> 
nach  der  Oper.itiou.    Ich  beobachtete  sie  selbst  in  einem  Falle,  selbst 
erfolgter  knöcherner  Vereinigung,  was  ihre  selbständige  Natur  am  b 
beweist.     Diese  Abscesse  geben    sich  gewöhnlich 


iieo  auftretendes  Fieber,  Oedeme,  Ervsipelas  uud  sclilieäslicli  durch  Fliic- 
tnatioD  kund.     Die  Abscesse  müssen  schleunigst  geöffnet  werden. 

Nekrotische  Abstossuug  der  Sägeflächen  kommt  hier  unter 
denselben  Umständen  vor,  wie  bei  der  Amputation.  Wenn  die  nekrotischen 
Koocheustticke  klein  sind,  so  stossen  sie  sich  von  selbst  ab;  sind  sie 
jedoch  grösser,  so  muss  man  sie  ausziehen ,  wobei  manchmal  eine  kleine 
Indsion  nöüiig  ist 

Decubitus  kommt  theils,  wie  bei  allen  langwierigen  Krankenlagern, 
ai  hervorragenden  Eörperstellen  vor,  z.  B.  am  Kreuzbein,  an  den  Schulter- 
bUttern,  aber  auch  an  der  Extremität  selbst,  namentlich  an  den  Knöcheln 
und  der  Ferse,  was  aber  immer  durch  eine  gute  Polsterung  vermie- 
den wird. 

Endlich  ist  noch  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  eine  knöcherne 
Veremigang  nicht  erfolgt  sein  kann;  dabei  muss  man  nach  den  für  die 
Paeadarthrose  geltenden  Kegeln  verfahren.  Eine  kurzzellige  Substanz 
bringt  jedoch,  wie  wir  oben  schon  gezeigt  haben,  keinen  Nachtheil. 

Um  die  ruhige  Lage  der  Extremität  zu  sichern  und  die  wunde  Stelle 
xajederZeit  von  allen  Seiten  sehen  und  reinigen,  um  sogenannte  Senkungs- 
abscesse  finden  und  eröffnen  zu  können,  Hess  ich  den  Apparat,  den  ich 
bei  complicirten  Unterschenkclbrtlchen  schon  seit  vielen  Jahren  verwende, 
f&rdas  Kniegelenk  anpassen.  Es  ist  eine  einfache  Petifsche  Blechschiene, 
velche  anf  einem  Ge-  Fig.  264. 

«teil  iFig.  264)  von 
Eisenatäben  steht.  Dem 
Kme  entsprechend  lässt 
»ch  ein  Sttlck  von  der 
Schiene  wegnehmen ;  es 

ist  ziemlich    lang,    so  jj?  /jP  ^""Sll 

diss  man  eine  bedeu- 
tende Strecke  über  und  unter  der  Operationswunde  hinauf  das  Glied  bloss- 
fcgen  kann.  Dieses  Stück  wird  eigens  gepolstert,  so  dass  die  Polsterung, 
wenn  sie  verunreinigt  ist,  entfernt  und  neu  ersetzt  werden  kaim.  Die  Be- 
festigung des  herauszunehmenden  Stückes  der  Schiene  geschieht  durch  Eisen- 
stifte, welche  durch  die  langen  Oesen  geschoben  werden,  die  sich  sowohl  au 
fan  inamoviblen  Stücke  des  Verbandes ,  als  auch  am  herauszunehmenden 
Stücke  befinden.  Der  Apparat  wird  mit  Watte  gepolstert;  wird  die  Extre- 
nutit  gereinigt  oder  sonst  irgend  etwas  an  derselben  gemacht,  so  entfernt 
«nan  das  Mittelstück  und  schiebt  zwischen  das  Gestell  und  die  Schiene  eine 
liitertasse,  welche  die  von  der  Wunde  ablaufende  Flüssigkeit  auffängt, 
leb  habe  in  drei  Fällen,  die  glücklich  abgelaufen  sind,  viele  Abscesse 
g«öfliiet,  auch  gangränöse  Sehnenstttcke  aus  der  Wunde  herausgeschnitten, 
^ie  Kranken  täglich  4—5  mal  gereinigt,  ohne   dass   sie    durch   mehrere 
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Woclien  vom  Apparat  emporgehobeu  wurde,  und  wären  nicJit  wegen  d«r 
grosaeu  Eiterung  Bädor  bei  ein^lnen  Kranken  notbwendig  gewesen,  Bo 
wären  sie  während  der  ganzen  Zeit  ihrer  He^lnng  in  dem  Apparate  i«- 
gen  geblieben.  Bei  dem  ersten  Falle,  den  ich  im  Jahre  1S5S  upciine, 
hatte  ic)i  diesen  Apparat  noch  uiclit.  Dieser  Kranke  starb  an  Longen- 
tuberculose  S  Wochen  nacli  der  Operation. 

Um  den  Unterschenkel  dem  nach  auswärts  um  die  Achse  gedrehton  Ww 

Schenkel  entgegenzufahren,  liess  ich  den  Fnsstheil  am  freiän  Ende  de»  Tvn- 

Stückes  breiter  machen,  so  daas  der  Fiiss  nach  auswärts  gestellt  and  in  iSc 

ser  Lage   mittels  Binden ,  welche  durch  die  schieBSBchartcnfBrmigco  Ab»- 

Fig.  26:.- 


schnitte  am  rnsestdcke  biodnrdigeHtgen  worden,  befestigt  werden 
Eamarch  hat  zu  demselben  Zwecke  folgenden  Apparat 
(Fig.  2(i5),  Auf  einem  Brett  sind  2  senkrechte  Kisenstangen  IwfMlitt 
welche  eint;n  Querbalken  tragen ;  an  diesem  Querbalken  sind  du  A 
3  Schienen  aufgehängt;  die  Schienen  werden,  wie  die  Figur  zeigt,  dsdk 
Eisenklummem  befestigt  und  küunen  lacht  abgenommen  werden;  je* 
einzelne  Schiene,  die  aus  starkem  Eiscnblocii  gefertigt  ist,  bealehl  M 
2  Hälfton,  wie  die  Figur  zeigt,  die  durch  Charnicro  mit  dnanWfr  i* 
bunden  siud.  Um  die  Aclisendrehnng  des  Unterschenkels  xa  ermöeliti* 
ist  die  Fusslehne  durch  ein  Nussgelenk  beweglich  genuiclit.  LitDMl 
vei-theuert  den  Apparat  etwas.  Die  nähere  Beschreibung  a.  ..BeitriKfl' 
praktiscJien  Chirurgie  von  F.  Esmarch  elc.  I.  Heft  1859."  KsmaKk' 
Apparat  kostet  12  preuss.  Thalor.  Mein  Apparat  kostet  5' 
rheinisch. 


KcBftliaH  Im  Hüftgelenk. 

e  Operation    wnrde    zwar   schon    1769  von    K.  White   voi^e. 

■diligen ,  jodocli  liloa  sq  der  Leiche  ausgeführt.  Lange  blieb  ee  beim 
Vorschlag  und  Experiraenton  an  Thiercn,  bis  endlich  einmal  A,  White 
1821  dieselbe  am  Lebenden  verrichtet«  und  zwar  mit  Erfolg.  Sie  wurde 
teitilem  mehrmals  gemacht,  nud  zwar  sowohl  wegen  Carieü,  ale  wegen 
Verletzungen,  aber  die  Erfolge  waren  grösBtentheils  imgttnatig.  Wenn 
iDch  in  der  neueren  Zeit  von  mehreren  günstig  abgelaufenen  FJLllen  ge- 
sprochen wird.  80  ist  doch,  wie  Toxtor  jun.  zeigte,  die  Zahl  der  wirk- 
lich erwiesenen  mit  Erfolg  gemachten  Operationen  sehr  klein.  Auf  dem 
fumpüachen  Oontinente  machte  v.  Teitor  die  erste  glücklich  abge- 
liiufcne  H(lftg:elenkre9ection, 

Was  den  Iherapenliachen  Werth  der  Operation  belrißt,  so  lilsst  aich 

allerdings  vom  theoretiseben  Standpunkte   viel  gegen  dieselbe  einwenden, 

M«»lil  in  Bezug  dur  ausserordentlichen  Eitemng  nnd  der  zwischen  den 

Muikeln  erfolgenden  Eitereenknngen,  als  auch  in  Hinsicht  der  Brauchbar- 

kt'il  der  Kxtremitltl.    Allein  von  der  einen  Seite  lehrt  die  Erfahmng  nnd 

'  Aimtomie,  daas  Coxalgien  mit  auf  beide  Oelenktheile  aich  erstreckender 

irits  uuil  bedeutender,  Jahre  lang  bestehender  Eitemng  heilen,  dass  so- 

"'  «elbel  bui  sehr  grossen  Eiterungen    die  Heilung  wenigstens  nicht  un- 

■  ;ltfih  ist.     Von  der   anderen  Seile   (in  Hinsicht  Jer  Brauchbarkeit  des 

i  ilwi  beweisen   die  Experimente  von  Heine  an  Thicren,  wo  sich  der 

l'f.  Hals    lind  Trochanter   fast  vollständig   bildeten,    noch    mehr   aber 

''lite's  und    V,  Texior's  Fall,   dasa    alle    Einwürfe    von   Seite    der 

'■-"iTtc  vor  der  Hand  in  den  Hintergrund  treten  mflssen.     White  näm- 

'i<  Dihm  bei  einem   I4j3brigen  Knaben  4"  vom  Schenkelbcin  weg')  nnd 

■'  Kranke,  der  S  Jahre  lebte,  konnte  sein  Bein  ganz  gut  brauchen,  ja 

'  VttrkOntnng  war  nicht  so    gross,    als    man    hätte    vennuthen    sollen. 

I'exlor  resecirte  ■'-<   Zoll  unter  dem  kleinen  RollhUgel. 

In   der  neuesten   Zeit  wurde   diese  Operation  einige  Male  von  den 

'  rzien  der  Krim-Armee  vorgenommen,  jedoch  sind  die  FftUe  nicht   zalil- 

'(  genug,   um    Über    den  Werth    der  Operation   bei  Verletzungen  ab- 

"ii.jieii  KU   können.     Anch   der  Fälle  von  Cariea,  welche  die  häutigste 

iiciitton  zu  dieser  Operation  geben,  sind  noch  zu  wenige,  um  ein  voU- 

hfuen  «idgOltigea  ürtheil  abzugeben.     Wir  wollen  uns  daher  blos  dar- 

'  >ie»ch  rank  eil,  folgende  kurze  Bemerkungen  zu  machen: 


'I  Ea  *Urc  intarcisant,  zu  wiatco,  tdd  wu  au>  die  4  Zoll  gemeescD  sind;  wEnn 
.  Geientfcopre  Hing»  der  augdthuung  des  Knochens,  ao  i«t  im  Hinblick  auf  die 
.:i^>*  Knickung  de»  KnocbrDi  nicht  eo  viel  an  LEkDge  verloren,  ■!■  ■■  beim  enUn 


iTSaBB  iii  Bezug  auf  Oencauug   des  Kranken 
ist,  wonu  blos  der  Oberscbeukel  erkraukt,  die  Pfaune  aber  gesund,  weutg- 
steua  nicht  zerstört  iat,  uud 

2.  dasB  die  Brauclibarkclt  der  Extremität  wabrscliein lieber  ist,  WOB 
lilus  der  Kopf  uud  IIuIh  eutfi^rot  werdeu,  die  Trucbautereu  jedodl  Uli 
utetirere  au  ilmeu  iuBerirfe  Muskeln  zur Uckb Leiben  küuueo. 

Die  Resectiou  im  IKtftgtf lenke  kanu  nur  eine  partielle  sein,  donn  die 
gauzB  ffaune  ist  nicbt  eutferubor;  die  Vcrsuelie,  welelie  JSger  mit  Ei- 
cision  der  ganzen  Pfauue  mit  dem  Oateoloni  maehle,  wurden  mit  Roit 
uie  wiederholt;  das  Abtrenueu  des  Pfauuuui-andes  mittels  Zangen  edtf 
auch  mit  einem  Osteotom,  welclics  mauche  eiue  totale  Resc<'tiuu  oemm^ 
verdient  den  Namen  einer  totalen  Iteseutiüu  nicht. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Methode]).  Ein  einfacher  Schnitt  von  5 — (i  Zoll  l.äuge  ae  d« 
äusseren  Seite  des  Schenkelknochens.  Der  gröBscre  Tbeil  diesen  SdinhM 
fallt  über  den  groseeu  TrorJianter  (Whitej. 

Jäger  und   v.  Textor  empfehlen   einen  leicht   gebogenen  äduütt 
längs  des  vorderen  Randes  des  Trachanters,  Cbasaaignac  einen  scbwttk 
gebogenen  Schnitt  mit  liiulerer  Couvesität  am  hinteren  Itunde    des  Ite- 
chanters.     Dieselbe  äehiiittrichtung  empfehlen  in  neuester  Zeil  Velpcin, 
tiillroth,  Fock    und    der  Verfasser.     Einen  Querectiiütt    Uoga  da 
Schenkelhalses ,   welcheu  schon  V id a I  empfohlen   babcii  soll ,  eni]>mt 
neuerdings    Roscr.     Letzterer  beschreibt   den  Schnitt  folgend cmuuUM; 
Klan   macht  einen  Schnitt,   der  gerade  in  der  Linie  dca  ScbeukeHiabct 
liegt  und  der  den  Iliacus,  Sartorius,  Uectns  fem.  und  Tensor  fascia«  «t- 
zwei  trennt.     Die  Muskeln  sind  hier  zum  Theil  seimig  und  wenig 
Der  Cruruluerv  bleibt  um  innei'cu  Ende  des  Schnittes  liegen,  ihnücll  ■>• 
der  Nervus  ulnariä  bei  der  EUbogeuresection.     Eh  gelingt   auf  <lio 
deu  ScLenkelkopf  und  seineu  Hals  zu  eutblösscn,  ohne  ätua  weitere 
verletzt  würden.     Man  kann   die  Kapsel  treunen ,   den  Schenkel  t 
luxiren,  das  runde  Itaud  mit  der  UohUchccre  ontzweiscliucidcn  und 
den  Gelenkkopf  frei   lierausheben   und   absägeu.     Sehillbach 
liierzu,  dass  troti  der  Durch scUneiduiig  einer  so  grussen  Aiiulil  vi»  1 
kein  durch  dieses  Verfahreu  doch  lücht  mehr  Raum  als  durch  andacc 
vonnen  werde  und  besehreiht  eine  modificirte  Scliuittfilhning,  bd 
jene  Muskeln  unversehrt  bleiben,  in  folgender  Weise:  Man  Ntivlit  daaH 
am  üusnereu  Rande  desSartorius  durch  das  Kapsclbaud  bis  auf  äeuKn 
ein ,  fuhrt  es  auf  dem  Schenkelhalse  herab  bis  Eiim  Triiehantcr  nad 
dann  einen  zweiten  längs  des  oberen  Randes  des  Trochaiilcr»  nntcf 
aturnpfein  Winkel  gegen  den  ersleren  verlaufenden  Schnitt  hinxti. 
mau  wegen  betrftuhtlicher  Infiltration  der  Woichtlicilc  den  Sartotiu» 


dnrehftlhleo,  so  macht  man  den  ersten  Einstich  2 — 2^2  Zoll  unterhalb 
der  Spina  ant.  super,  ossis  ilei.  Jedenfiills  kann  man  mit  dem  ersten  Ein- 
stich sofort  bis  an  die  Kapsel  eindringen;  die  Ablösung  der  Weichtheile 
nuss  je  nach  der  Ausdehnung  der  Zerstörung  der  Knochen  in  verschieden 
weitem  Umfang  erfolgen.  Es  ist  dieses  Verfahren  ein  vorderer  äusserer 
dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis. 

Einen  dreieckigen  Lappen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Jäger; 
nfdts  obere  Ende  eines  senkrechten  Schnittes,  der  2  — 2*2"  tlber  dem 
l^ochanter  major  anföngt  und  3"  unter  ihm  endet,  föllt  der  4  Zoll  lange 
QoerKhoitt. 

Einen  dreieckigen  Lappen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Rossi. 
Einen  dreieckigen  spitzwinkligen  Lappen  mit  unterer  Basis  empfiehlt  T  e  x  1 0  r. 
Er  wird  durch  3  geradlinige  Schnitte,  welche  flber  den  Trochanter  in  einen 
dreieckigen  spitzwinkligen  zusammenstossen,  begrenzt.     Dieser  Schnitt  ist 

der  Anfang  eines  Ovalairschnittes. 

Einen  viereckigen  Lappen  mit  oberer  Basis,  der  die  ganze  Aussen- 

Seite  des  Gelenkes  einnimmt,  empfahlen  Ron x  und  Percy;  einen  nmdcn 

Lappen  mit  oberer  Basis  empfehlen  Velpeaü   und  Guepratte,    einen 

moden  Lappen  mit  unterer  Basis  Sedillot. 

Um  sich  über  den  Werth  der  Methoden  ein  klares  Urtheil  zu  schaffen, 

IDIU8  man  einen  Blick  auf  die  Fälle  werfen,  in  welchen  diese  Operation 

gemacht  wird,   und  auf  die  Umstände,   welche  näher  zu  berücksichtigen 

md,  und  da  ergibt  sich  Folgendes: 

1.  Wenn  man  bei  einem  ausgerenkten  coxalgischen  Oberschenkel  die 
OperUion  macht,  so  genügt  ein  einfacher  Schnitt,   und  zwar  am  zweck- 
nfosigsten  parallel  mit  den  Fasern  des  Gluteus,   den   man  geradezu  auf 
den  Knochen  führt.     Man   macht  den  Schnitt    zuerst  etwa  1**  lang  und 
nachdem  man   den  Gelenkkopf  blossgelegt  und  die  Wunde  mit  den  Fin- 
gern untersucht  hat,  kann  man  den  Schnitt  erweitem,  den  Gelcnkkopf  em- 
IKAheben  nnd  absägen.    Wären  Geschwttrsöffnungen  in  der  Nähe  des  Ge- 
Imkkopfes  vorhanden,   so   könnte  man  durch  Erweiterung  derselben  auf 
<ien  Gelenkkopf  losgehen. 

2.  Wenn  man  bei  einem  Gelenk  operirt,  wo  die  Gelenktheile  in  nor- 
■«üer  Verbindung  sind,  wo  aber  der  Gelenkkopf  beweglich  ist,  wird  man 
«a  zweckmässigsten  einen  schwach  gekrümmten ,  nach  vom  concaven 
Schnitt  an  der  hinteren  Seite  des  Trochanter  machen  (Fig.  206 1,  bis  auf 
to  Knochen  eindringen,  das  Gelenk  eröffnen,  den  Limbus  fihrosus  ein- 
schneiden, das  Ligamentum  teres  durchtrennen  und  durch  EinwärtsroUung 
^cn  Kopf  nach  hinten  hinausluxiren.  Die  Eröflnung  der  Kapsel,  so  wie 
^  mühsame  Durchtrennen  des  Ligamentum  teres,  welches  mit  der  Hohl- 
•cheere  oder  einem  geknöpften  Messer  geschielit,  ist  bei  Gelenk-Caries 
tteirt  nicht  nothwendig,    indem   die  Bänder    zerstört   sind.     Bei  dieser 


kauii  man  ät 
Sclienkelkopf  Uli 
Hals  mit  der  K» 
tensäge  od«r  dr 
Oätei  [ivin  eDtfera« 
uml  (Ixbei  »iroi 
die  InBeition  At 
I  i^&mentDic  km 
sonum  autloDin.  ih 
auch  einen  groMi 
Tlieil  ävT  Amiti- 
seliiii-  dei  Oltltni 
mediiu  erhalMi. 

Dun.li  ium 
Ulzlaren  ÜauUnJ 
wird  eine  grdeMH 
\ers(liiobnng  da 
SclienkolknochaH 
während  der  fift 
lung  verhötel  ft 
versteht  äüi  m 
selbst  dass  di«  l» 
duatioD  nurufA 
Eiilfcninng  ih 
bibmkfiknoAtm 
gistellt  «cri« 
«an  durchschnitlcuer Mus         rf  hinterer DbCTerUmftini, der    miis-, 

culusgluteuBoiBxiuius  Planne    mit    emitescEuit  MankumM 

b  Muse  gluteiis  mpdiiis  tcnem  Limbua  itbrosus 

c  OüenkkDiif  t  >erviia  isrhiadicus  diesem  Scknitt  l> 

tl ligeii falls ,  »eon  die  Enucleatioii  iioth«endig  wnn  iincn  0<iU>' 
scUnitt  mailicu  weuii  mao  >ou  der  (.le^und  dis  Iruclianler  l^ 
fangen  einen  Schnitt  nach  ^orn  führt  und  dann  von  innen  boMI 
sulirSg  ^rgen  die  Innenseite  des  'lelietikels  auesihncidrt  Di» 
Scliuitt  ist  zneckniäbBiger  iJs  die  bilden  andern  rinfHcLen  fttlSI^ 
gen  Scliiiilto,  die  üben  angef^irt  ^turden  Ivameuthch  ist  b«i  i^ 
White  twhen  ScUnitt  die  Lxarticulatiou  nnaaerordcnllich  erscliw<it.  mM 
wenn  man  die  Insertion  dea  dlnlens  medms  rund  um  dm  I rtiehtiuw  **" 
schneidet 

3  ^\eiin  daa  zn  oiiiiiicnde  Gelenk  steif  iber  ni<hl  Innrt  ^ 
«der  wenn  min  den  TroLhanter  mit  weguehiui.n  uiiiis,  r>o  man  ■* 
Lappenschnitte  bildeu    und  da  kOnneii  unter  Lmständen  alle  i 
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n  Socli  immer  gern  die  Fi-  ^S-  2S^' 

igun  in  den  Scliiiitt  bringt. 
■<1  daiiii  iDcietentliL-ila  mit 
r  rauileii  Lappen  uiit  oberer 
■rer  Basis  auHreicben.  Lelz- 
Dilt  iFig,  2li7l  (Södiltot) 
tehr  bekannter  und  fiiulet  ■ 
en  meisten  iiencren  BiMer- 
bgiebildet.  Mau  madit  einen 
welcher  vor  und  etwa  1  '  j 
■Ärts  vom  groaaen  Troclian- 
int,  bogenf<lrmig  Über  <len- 
litiweggebt  uiiil  gegenllber 
ingspunkt  endet ;  während 

Schenkel   zuitiehl,    dringt 

der  Susseren  oberen  Seite 
iik  ein  und  li-ennt  die  Kap- 

vom  und  nach  hinten.  Am  hinteren  Wuudwinkel  inuss  man  sehr 
e  o|>erireii  nnd  uictit  gleicli  Anfangs  eu  tief  oindriugen,  weil  man 
Fus  ischladicus  verletzen  kitnnte. 

denselben  Fall  würde  die  von  Schi  IIb  ach  angegebene  Methode 
2weckniäasi{!  sein,  da  auch  bei  ihr  die  Exsriiculatton  von  drei 
i'urii,  oben  und  hinten,  möglich  ist. 

nu  man  vegen  einer  Verletzung,  z.  U.  eines  OomminutivbruclieB 
inkelhalaes,  oder  wegen  einer  Schusswunde  operiren  würde,  ao 
Tian,  um  reclit  viel  Kaum  zu  linbon,  was  bei  Splittern,  einem  ab- 
iuen  Oclenkkopfe,  eingedrungenen  fremden  Körpern  nUtbig  werden 

den  Roser'scheD  Querschnitt  mit  dem  White'scben  Lilngs- 
erbindeu  und  so  2  dreieckige  Lappen  bilden.  Oder  mau  könnte 
eilen  rnnden -Lappen  mit  nbercr  Basis  bilden,  indem  man  ein 
l''3  Zoil  unterhalb  und  etwa  I  Zoll  einwärts  von  der  Spina  ilei 
erior  einsticht,  bogenförmig  nach  nbwarla  an  der  Uaaia  de«  grossen 
ters  vorbei  wieder  emporflllirt  und  dem  Anfangspunkte  gegenllber 
Nach  lj09[iTäpariruiig  des  Lapjiens  sammt  der  Mneculatur  wäre 
inug  zur  Exeision. 

Eiartieniation  machen  die  meisten  Operateure  vor  der  Dureh- 
les  Knocheus.  Schillbarb  empfiehlt,  zuerst  mit  der  Ketten- 
I  Schenkelhals  zu  durchtrennen,  dann  die  Kapsel  zu  öffnen,  hier- 
Kopf  mit  der  Resectionszange  zu  fassen  oder  mit  einem  Tire-fond 
ren  und  herauszuzielieu ,  worauf  daim  das  Üiircb  schnei  den  des 
tarn  teres  gelingt.  Der  Tire-fond  dürfte  jedoch  in  dem  scbwam- 
Bbengewobe  ein  unpraktiarhes  Instrument  sein. 


Opentii 
kaon 

Scitenkelki 
IlaLs  mit  äa 
teosäge  uiler  itm 
Oätcvtnin  üDtfwtm 
ni)d  dabei  somU 
die  Iiiaortioo  ds 
Ligamentunt  m» 
Borium  aBticun.  ili 
atich  cinea  glDslot 
Tlail  dir  AnntK- 
sitiiie  dee  Ulm« 
niedina  erii^ten 

Uurrli  dincii 
letzteren  LinaUit 
«ird  eine  grMMX 
\  (T8I  hiebniifi;  du 
SchcnkdkDOdwu 
w&hrenii  der  Hh- 
luiig  \erliatet.  & 
\oratelit  aicb  «• 
selbit  dHM  dltt  IB" 
diiHlion  nurVif^ 
Liitrcriiupg  ^ 
VliPiikcIkiwcbf* 
giBlt^lK        »ctd* 


oa  durcliaclimttcner  Mus 
culuBglutPus  maumtis 
'(  MuBC  gliiteii^  inedius 
c  detcakkopf 
tliigPDfaUs      u(,uii     die   Enucleatiou    iiotliTk  endig    «ürt. 


d  hinterer  obererUmfang  der  miiea 
Plajiue    mit    (ingescliiiil  w      l^„ 

tenem  Limbus  fibrosus  """  *** 

c  Nervus  ischiudicus  dieaeiii  Sifaurtt 


schnitt  matli  n  wenn  mau,  \oü  der  Gegend  des  Trochanter  sOf^ 
fangen,  einen  bchnitt  hacIi  vom  fulirt  und  dun»  von  innen  Itef" 
schräg  ^igen  die  Innenseite  des  Vbciikeh  auasrbneidrt  Dt<^ 
Svlinitt  ist  E  weck  massiger,  als  die  beiden  andern  einfnihen  Keradl*' 
gen  Scbmtt«,  die  oben  Riigemkrt  itiirden  >nmentbch  tat  Iiei  d' 
Wbtte  scheu '^ciulltt  dit  LxnrtKnlatiou  Huaserordentbtb  i^raobweil,  sei' 
wenn  mau  die  insoHion  des  Oluteiis  medius  rund  nin  den  Trodianter 
schneidet 

3     nenn    das    zu    o[K.ni-endc   Oidtuk    steif,    aber    ni<hl    luxtrt 
oder   nouu  min    den   Trochauler    mit    «epiehmen  mnsa,    so   mua  P^ 
Läppt nsüi mite  bilden    und  da  k  innen  unter  l  tnättuden  alle 
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■OB,  it  nun  doch  immer  gern  die  Fi- 

tteManngeD  in  den  Schnitt  bringt. 

Xu  wird   dann  meistentlieilB  mit 

«wn  der  runden  Lappen  mit  oberer 

«4(T  DDterer  Basis  angreiclien.  Letz* 

tar Schnitt  (flg.  267;  (S^dillot) 

■t  aa  sehr  bekannter  und  findet  . 

iM  in  den  meiBten  neueren  Bilder- 

Terken abgebildet.  Hanmachteinen 

Sehlitt,  welcher  vor  und  etwa  1  *  i 

Zoll  einwiTta  roin  groseen  Troclian- 

ter  beginnt,  bogenfönnig  aber  den- 

•riben  binw^geht  und  gegenüber 

den  Anfangspunkt  endet;  während 

■un  den  Schenkel   znzielit,    dringt 

aun  Tun  der  äusseren  oberen  Seite 

in'i  Gelenk  ein  nnd  trennt  die  Kap- 

tel  nach  vom  und  nach  hinten.  Am  hinteren  Wiindwinkel  mnss  man  sehr 

Tonichtig  operiren  nnd  nicht  gleich  Anfangs  zu  tief  eindringen,  weil  man 

in  Kerms  ischiadicns  verietzen  konnte. 

For  denselben  Fall  wQrde  die  von  Scbilibnch  angegebene  Methode 
cbeo  M  zvecknift88i|;  sein ,  da  auch  bei  ihr  die  Einrticulation  von  drei 
Säten,  vom,  oben  und  hinten,  roöglicli  ist. 

Wenn  man  wegen  einer  VerletKiing.  z.  U.  eines  (.'ommiiiutivbrucbes 
d«  Schenkelhalses,  oder  wegen  einer  f^husswiiude  operiren  würde,  so 
küinte  man,  nm  recht  viel  Kaum  zu  haben,  was  bei  Splittern,  einem  ab- 
Cebnxhenen  Gelcnkkoi>fe,  eingedrungenen  fremden  Kürpeni  niUhig  werden 
Konnte,  den  Rose r'schcn  Querschnitt  mit  dem  \V h i t e'schen  Längs- 
*cliiutt  verbinden  und  so  2  dreieckige  Lapi>en  bilden.  Oder  man  könnte 
«inen  breiten  runden -Lappen  mit  oberer  Biinis  bihU'U,  indem  mau  ein 
^tnwT  t'ji  Zoll  unteHialb  nnd  etwa  1  Zoll  einwiiils  vuii  der  Spina  ilel 
•A  superior  einsticht,  bogenförmig  nach  abwärts  an  der  llasis  des  grossen 
IVoebinter«  vorbei  wieder  emporfilhrt  nnd  dem  Anfangspunkte  gegenDber 
*»fct.  Nach  Lospritpariruiig  des  Lappens  samnit  der  Mnscnlatur  wUre 
^^«m  genug  zur  EKcision. 

Die  Exarticulation  maclien  die  meisten  Operateure  vor  der  Dnreh- 
**fiiiig  des  Knochens.  Schillbach  empfiehlt,  zuerst  mit  der  Ketten- 
de den  Schenkelhals  zu  durchtroi  neu  da  1  e  Kapsel  zu  'ifiuen,  hicr- 
■«f  den  Kopf  mit  der  Itescctionszangc  ?{'*'>  oder  mit  einem  Tire-fond 
*ttnbohren  und   heran gz uzich eu ,    mori  f    1  Us  Durchschneiden    des 

Ligamentum  teres  gelingt.    Der  Tire  t    d    1    f        doch  in  dem  scliwam- 
""'gen  Knochengewebe  ein  nnprakt  g  I    s  I  strun     it  sein. 


472 


Wenn  der  Schenkelkopf  abgebrochen  und  in 
zeltige  Verbindung  zurQckgeh alten  ist,  empfiehlt  Teslor,  deDselben  nJt 
dem  OateutODi  krcnzweise  za  diirchsdiiieiilen  mid  die  eiiizclnea  Stflclie 
herauszuziehen:  ein  nicht  sehr  empfehlenswerther  VorsdiLig;  denn  i«l der 
Kopf  beweglich,  so  kann  er  durch  hebelfirmig  wirkende  Inätninieiitu  hamt- 
gehoben  werden ;  ist  er  fest,  so  nUtzt  die  DBrchsägnng  nichts  und  ist  udi 
Ubertllleeig,  da  der  verwachsene  Geleakkopf  keinen  Schaden  bringt,  gut 
abge^elien  davon,  dass  mit  dem  Oste<iturn  die  I'fanne  durchdrungen  werdm 
kann,  oline  dass  es  der  Operateur  verhüten  könnte.  Den  cariOsen  mii 
zerbrochenen  Pfanuenrand  könnte  man  mit  dem  Osteotome,  oder  den  V»U- 
manu'schen  Hohlmeissein,  oder  mit  gtarken  Knochenzangen  entfeniM. 

Was  die  Nachbehandlung  belrißl,  so  ist  hier  zu  bemerlEen,  dan  nu 
wo  möglich  der  Extreiiiililt  eine  gestreckte  Stellung  gibt.  Sollte  dicsje^ 
wegen  Rigidität  der  Tlieile  nicht  möglich  oder  wegen  nach  nbw&rti  a- 
folgender  Eitersenkung  nicht  ratlisam  sein,  su  lege  man  die  schwach  gebes^M 
EstrcmitSt  auf  ein  keilfitnuiges  Kissen;  wenn  die  Kitremit&t  in  gvtHmÜK 
Stellung  erlmllen  werdeu  kann,  so  eignet  sich  die  Bonnet*sche  Dnlit- 
hose  zur  Fiximng,  nur  mtrde  es  gut  sein,  der  ßeinliclikeit  wegi^  ^ 
der  kranken  llflfte  entsiirecli enden  Theil  der  Drabttinse  ahnphrnho  >■ 
machen.  Wenn  die  Vcrriarbnng  beinahe  vollendet  ist,  kann  inan  p««'» 
Bewegungen  maclien  und  dann  active. 


Resectionen  am  Kopfe. 
Trepanatia  rranil. 

Die  bestellt  in  der  Aiisbohrung  eines  Stllckes  des  Schid 
und  hat  keinen  anderen  Zweck,  als  eine  Zugänglich  keit  snr  f 
zu  verschaftcn.  Sie  ist  also  eigentlich  nur  ein  VorHct  eines  cUi 
Heilverfahrens  und  fast  identisch  mit  der  Wnudenerweltemnf;' ( 
Es  ist  somit  itcr  theurapciitische  Werlh  der  Operxlion  i 
den  Heilzweck  ein  sehr  untergeordneter;  dagegen  ist  dir  Opcrüi«*! 
Verwundung  eine  nicht  unbedeutende,  tlieila  wegen  der  mitnclimal  wlirf''  1 
che»  Verwundung  des  Knochens,  theils  wegen  der  Eutblöesnng  licrMcniii^  I 

Gtscliicbto.  Die  Trepanation  ist  eine  drr  Ältesten  Opaali««"  I 
und  soll  schon  von  den  Priestern  des  Acsculap  gi'tlbl  wonlen  stiin,  HipP*"  I 
krates  kannte  den  Perforativ- nud  Kronentrepan.  IJis  auf  IleündofM- f 
der  bloa  die  Krone  angewendet  hatte,  wurde  die  'l'rnpiui.itinD  fifMi^  I 
tlieils  mit  dem  Perfurativtri-pane  und  nur  dann  mit  der  Krone  f 
wenn  die  ganze  kranke  Partie  damit  ausgesagt  wonlvn  konnte.  N>"  I 
Galen  gcrieth  diese  Operation,  wie  die  meisten  audurcn,  gAuitidiiiV*'  1 
fall,  und  war  es  auch  zur  Zeit  der  Araber  and  im  MittPlallt-r.  Krt  i*  | 
15.  Jahrhundert  wurde  von  Guy  v.  Chanliac  dorKroncntn 
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dn^fart  und  die  Trepanation  in  Frankreich  und  Italien  oft  geübt.  In 
Dratsehland  soll  dieselbe  JohannLange  eingeführt  haben.  Von  dieser 
Zeit  an  waren  alle  Erfindungen  in  dieser  Operation  blos  auf  den  Instrumen- 
tenapparat  gerichtet,  der  zu  wiederliolten  Malen  zu  einer  erschreckenden 
Quantität  anwuchs  und  eben  so  oft  wieder  vereinfacht  wurde.  Eben  solche 
Schwankungen  waren  in  den  Indicationcn ,  welche  Pare  zuerst  genauer 
an^lte.  Auch  nach  Pare  schwankten  die  Ansichten  oft^  so  dass  sich 
endlich  2  extreme  Parteien  bildeten,  von  denen  die  eine  rücksichtslos  die 
Trepanationen  bei  allen  Kopfverletzungen  verrichtete,  die  andere  aber  die 
Operation  ^nz  und  gar  verwarf;  zwischen  beiden  hat  sich  jedoch  eine 
gemässigte  Partei  gebildet  und  bis  jetzt  erhalten,  welche  der  Trepanation 
ibr  Recht  in  der  Reihe  der  Operationen  einräumte  und  die  Indicationcn 
auf  das  richtige  Maass  beschränkte. 

Die  beiden  genannten  extremen  Parteien  standen  sich  in  Wien  noch 

xn  Anfang  dieses  Jahrhunderts  am  schroffsten  entgegen ;  während  nämlich 

Zang  bei  jeder  Kopfverletzung  zu  trepaniren  empfahl,  ja  nicht  anstand,  9 — 10 

und  mehr  Kronen  anzasetzen *),  verwarf  Kern  die  Operation  vollkommen. 

Die  extremen  Anhänger  der  Trepanation  gingen   so  weit,   dass  sie 

diese  Operation  gefahrlos  nannten  (wie  Louvrier)  und  dieselbe  als  Vor- 

l^aungsmittel  gegen  die  Folgen  von  Kopfverletzungen,  ja  sogar  als  dia- 

ItHostischen  Behelf  empfahlen,  blos  um  sich  Gewissheit  zu  verschaifen,  ob 

<Jie  Verletzung  gefährlich  sei  oder  nicht. 

Die  sorgfältigen  und  nüchternen  Beobaclitungen  der  Kopfverletzungen 
^^    der  neueren  Zeit  haben   deutlich   nachgewiesen,    dass  viele  der  Ver- 
letzungen, bei  denen  frflher  sogleich  trepanirt  wurde,  oline  die  gefürchteten 
'folgen  heilen  können.   Aber  auch  die  allzu  grosse  Oefahr  der  Trepanation, 
*^**  traumatischer  Eingriff,   welche   die  Gegner  derselben  fürchteten,    hat 
**oli  JUS  unbegründet  gezeigt. 

Indicationcn. 

Wir  können  diese  in  2  Klassen  bringen,  nämlich  Verletzungen  und 
*^^^itnrkrankheiten  am  Schädel. 

I.    Verletzungen. 
Diese  können,  wenn  sie  frisch  sind,  nur  dann  die  Trepanation  fordern, 
^nn  sie  entweder  an  sich  bedeutende  Störungen  der  Gehinifunction  be- 
ugen, o<ler  solche  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  vcrmuthen  lassen. 
Letzterer  Umstand   ist  jedoch   bei   frischen  Verletzungen   schwer  zu 
^^^^^mitteln,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Erfahrung  vielfach  gelehrt  hat,  dass 
^  bedeutendere  Verletzungen  von  selbst  geheilt  sind ,    andererseits  aber 
"^ach  die  Folgen  der  Trepanation  als  Verwundung  oft  genug  trMltiich  waren. 


^i 


')  Ritzen  soll  21,   Stolpart  van   der  Wyl  27  Kronen  eingesetzt  haben. 


£6  haben  daher  viele  Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  die  Trepana'fcmoi) 
bei  Verletzungen  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  sich  bereits  GehirDStömn  ^en 
als  Folge  der  Verletzung  gezeigt  haben  (Spättrepanation).    Andere  bi^^^ien 
dagegen  behauptet,   es  wäre  zu  spät,   die  Folgen  abzuwarten,  und  ^*^e^ 
laugten,  die  Trepanation  prophylaktisch  gleich  nach  der  Verletzung 
zunehmen,  um  den  Folgen  zuvorzukommen  (Frühtrepanationen  oder 
phylaktische).   Insbesondere  bezogen  sich  die  Vertheidiger  letzterer  An 
auf  die  BrUchigkeit  der  Innern  Glastafel,    welche  häufig  im  Innern         dne 
grössere  Splitterung  zeigt,  als  man  äusserlich  vermuthen  sollte. 

Diese  beiden  Ansichten  haben  noch  jetzt  ihre  Vertreter  und  es  ver- 
hält sich  hier  gerade  so,  wie  bei  der  Früh-  und  Spätamputation.  Es 
bleibt  auch  hier  der  speciellen  Ueberzeugung  des  Einzelneu  überUusssen, 
ob  er  sich  berechtigt  glaubt,  einer  Verletzung  solche  Folgen  mit  Ge  ^>(is»- 
heit  zuzuschreiben,  dass  dadurch  die  schnelle  Trepanation  gerechtfertigt^  sä. 

Die  Vertheidiger  der  Früh-  oder  schnellen  Trepanation  bebau^i^toii, 
es  handle  sich  hier  nicht  darum ,  im  speciellen  Falle  zu  bestimmeik  ^  üb 
die  betreifende  Verletzung  ohne  Trejianation  heilen  könne,  sondern  blos 
darum,  ob  die  Trepanation  das  beste  Mittel  sei,  den  Kranken  zu  re^^en. 
Allein  .diese  Frage  ist  eben  so  schwer,  nelleicht  noch  schwerer  zu  be- 
antworten, als  die  andere. 

Die  Verletzungen,  welche  die  Trepanation  indiciren,  sind  folgende  - 

1.  Fissuren  und  Contrafissuren,   wenn  sie  mit  einer  bedeutend ere» 
Verletzung  der  Glastafel  und  Blutextravasat  vorkommen;  Letzteres  erkei^''*^ 
man  aus  dem  fortwälirendeu  Hervordrängen   von  Blut  durch   die  Fi»^*^' 
bei  gleichzeitigen  Erscheinungen  von  llirndruck;   Ersteres  lässt  sich    r»"*^ 
vermuthen,  aber  nicht  erkennen. 

2.  liirnsehalbrüclie  mit  Eindruck.  Eindrücke  ohne  Bruch  kön«»^" 
nur  bei  Kindern  vorkommen;  bei  Personen  mittleren  Alters  kann  hsH*  *^^ 
ein  Bruch  der  äusseren  compacten  Lamelle  mit  Eindruck  in  die  Dip*^ 
bei  vollkommener  Litegrität  der  inneren  Glastafel  stattfinden.  Die  Hi 
schalbrüche  mit  Eindruck  sind  die  häufigsten  Indicationen  zur  Trepanati 
und  werden  von  den  ^emilSHigtcren  Vertheidigern  der  Frühtrepanation  ^ 
die  einzige  Verletzung  bezeichnet,  welche  die  schnelle  Trei)anation  ol» 
Abwarten  der  Folgen  fordert.') 

Allein  es  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,    unmö-rlieh,   die  Folgen 
Jvnochenbruchcs  mit   Eindnick   in  vorhinein   zu  bestimmen,    da  sich 

')  Einen  solchen  P'all   sah  ich  im  jungi^ten  deutschen  Feldzuge;  ein  bacli« 
Soldat  erhielt  einen    matten  Schuss  in   die  Schlafe,  die  Kugel  «'urde  heraujigcso|p 
aber  die  SplitttT  des  Schuppentheiles  des  Schläfenbeines  blieben.     Der  Kranke  U  - 
licftigc  epileptische  Anfälle,  die  unmittelbar  nach  der  Trepanation  (die  ich  am  i 
Tage  nach  der  Verletzung  machte)  und  Entfernung  eingedrückter  Splitter  verschnan 
J)er  Kranke  gena^  vullstündig. 


n 
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a  Gehirn  selbst  einem  zolltiefen  Eindruck  acconimodiren 
selbst  wenn  Ersclieinungun  von  llirndruck  bei  der  friiclien  Ver- 
aiung  zugegen  sind,  füllt  ea  uiieiidUcb  ecliver,  zu  unterecheiden,  ob  die 
i^rscheinungeti  dem  Drucke  dee  Knochens  oder  der  GehimerBchUtterung 
Tizn«:tireibeQ  seien. 

Wenn  der  Eindruck  in  der  Gegend  eiues  Sinns  der  Dura  mater  vor- 
kommt, so  will  man  durch  Hemmnisse  der  Circiiiation  bedeutende  Oehim- 
Atümiigen  beubachtet  haben. 

Itei  der  Herausnahme  von  Splittern  in   der  Gegend  eines  Sinus  sei 

iiutn  flUäserord entlieh  vorBichtig,  da  die  Splitter  hftufig  eingestochen  sind. 

3.  Diaslase  der  Nähte  kann  nur  dann  eine  Indication  zur  Trepanation 

~-in,  wenn  sie  ein  bedeutenderes  BIntestravasat  bedingt  hat.     In  diesem 

i'ulle  muss  mau  unmittelbar  neben  der  Naht  trepaniren. 

i.  Fremde  Kürper,  wie  7,.  B.  Kugeln,  eckige  Bleistücke,  miregel- 
roJtssige  Steinfragmente ,  welche  eingekeilt  nielil  einfach  herausgezogen 
venleu  können. 

.  Säbelhiebe,  nur  wenn  sie,  mit  stumpfen  SSbclu  beigebracht,  einen 
[  Kndmck  bewirkt  haben. 

8.  Eitravasate.     Diese  sind   hänüg  mit  Seh.tdelbjUchen   verbunden 

1  indieiren  dann  die  Trepanation,  wenn  die  OefTnniig  im  Knochen  zu 

wn  ist;  selten  kommen  Extravasate  (als  Verletzungen)  ohne  Beinbrlk'he 

tr;  wenn  dann  ihr  Sitz  weitigsleiis  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  cr- 

It  werden  knna  und   die  Erscheinungen  des  Ilimdruckes  bedeutend 

li  dann  indiciron  sie  die  Trepanation,  vorausgesetzt,  dass  ihr  Sitz  xn- 


1  ist. 
AI»  allgemeine  Con 
fingen  auf  die  Basis  c 


lindicatio 
ii  und  weui 


1    gilt    das  Ausdeimen    der  Ver- 
dcr  Krauke  in  ngone  liegt. 


II,     Texturkrauklieilen. 
Diese  geben  weil  seltener  als  ^'e^letznngen  eine  Indicalion  mr  Tre- 

Dahin  gehören: 

t.  Carie«,  wenn  sie  klein,  vollkommen  örtlich  und  durch  dringend  ist. 

2.  Nekrose,  nur  dann,  weim  sie  eine  totale  ist  und  die  innere  filas- 

Ntl  in  grTisiierer  Austlchnung  ergriffen  hat,  als  die  Äussere,  in  welchem 

i  du  einfache  Ausziehen  des  Setiuesters  unmöglich  ist  und  die  pro- 

>e  Ktemng  nachtheilig  auf  die  Aleningen  wirke»  mltsste. 

.  Exostosen  an    der   inneni  (iltstafel,   welelie  durch   ihren   Druck 

hiTnbionen ,   E|>ilepsie   u.   dgl.  iiervomifen.     Sie   uitlssen   vollkommen 

i  und  ihr  Sitz  genau  bekannt  sein.     Letzteres  ist  jedoch  ungemein 

',  ja  fast  immer  nur  ein  glückliches  Errathen. 

Anatomie.    Dus  SchidelgewiUbe  (Fig.  iü»*)  wird  hsapteäctdtch  von  dar 

kuppe  des  Stirn-  und  Hintcrlianptbi'incs  und  den  beiden  Scitimwaadb einen  ge- 


bildet  An  den  Seiten  «i-nä 
unten  ecblieBsen  mch  imA 
iltB  Scblifenbein  mit  mii 
Schuppentheite  und  ^e.  gm 
Thfil  mit  seinem  Wuv=.m- 
tlieile  und  dann  noch  An 
grosBC  FlQgel  vom  Keü^tewiB 
an. 

Das  Schiddger  vilhe 
lÄfisl  sirh  von  dem  Grt—  .jrht 
durch  eine  Linie  abere^^^en. 
welche  man  sich  vom  An- 

genbranenbogen    gegen  du 

Hiiiterhanptsloch  ge'^Mtgi 
denkt  (FifT.  2KS  w-r).  J^m^tkia 
vun  der  Eminentia  crn  ^ciiit 
des  Hinterhauptbeines  th- 
wfirts  bis  zum  Hinterha«. '■]■(:>■ 
loch  ist  das  Schftdelp>iw~  fibt 
hinter  den  Insertionen  lirr 
Xnckenmiiskeln  rersteclc*.  n 
ih.e-9  diese  Gegpiid 


\ 


a  Stirnbein, 

b  IIiiiterhaii[itbein, 

C  Seiten  wand  bei  n, 

il  Schiijipenlheil  des  Sc  lilüfcnli  eines, 

c  Warst  eut  heil  des  Scliläfenbeines. 
dar  hn  Verfolg  einer  Trepanation  betlteiligt  werden  konnte.  Diese  Ictitcre  Oi-^fend 
des  Schädels,  welrlie  dem  kleinen  (Jehim  cnt^^pricht,  ist  auch  nirhl  so  siehr 
VerletKuniren  nnsnesetzt,  und  wenn  wirklieh  dort  bedeutendere  Torkommen.  *<> 
veiilen  sie  meist  von  den  Hiirnreeu  zu  den  Verlelzunjren  der  ßasie  cranii  ß^ 
zilhlt  lind  als  CuulmindienuB  für  die  Tre|>Rnatiun  ant.'esehen.  Der  Scliüdel  v*» 
Aii^tenbi-flueuliosi^n  bis  zum  Ilinterlinn]>thrirker  nnd  in  rt<'r  Quere  vun  «»»■>** 
Linea  scniirirculnris  bis  zur  anderen  ist  glutt  nnd  bloss  von  der  Reinbaut  '*'' 
deckt;  dir  dnrc-b  lUe  Linea  itemieircularis  iKij;.  2(1* ri  abgtiirenzte,  mehrweri'S*^ 
einiredrtlclitc  Sti-Ile  des  Schüdel^<wrilbes .  welche  von  einem  Theile  des  Sei*^' 
wurnibeines.  der  Sfbnjipe  di-s  Schläfenbeines,  dein  jjjroHsen  FlOftel  des  iC**'*'' 
beines  und  einem  'l'heil  der  Sthnppe  des  Stinibeiues  gebildet  wird,  dient  iJ»***' 
ganzen  Flüche  iiacb  di'in  Musenhis  ti-mpomlis  zur  Anheftung;. 

Dieser  Muskel  Ist  ülic>rdies  mit  einer  starken  Aponeurose,  an  deren  In«*' 
fllrlic  ersteriT  •nössti-utheilg  nnffewacbsen  ist,  Itlierzogeii.  Die  n  durch 
Linea  BemIcireiilariB  i^'tniinten  Vartieen  des  SebödeljrewWlH's  sind  in  Rezug  ^"' 
die  Oitemtion  so  verstbieden,  dass  wir  sie  getrennt  abbandeln  wollen,  imd  e  ""^  " 
a]  das  Scliiideldarh  vom  Angenbniunei)l)Ogen  bis  zum  HinterbaupthOcker  «.»•'^ 
^1  die  Sclil;ife(te)i;end  von  der  Linea  senütircnlaris  bis  zum  Jorliliogen. 

Ad  (I)    Die  Knochen   haben  fast  durcligehend  itleiche  Dicke,    wpuig<^K  ^' 
2  ebene    eonijiiiete   Tnfelu,    zwischen   denen   al>eraU   Dipliiö   liegt.     Die  änaS™  •?"" 
com))ncte  'l'afi'l,  wi'lehc  nicht  so  ilerli  ist.  wie  die  innere,  ist  von  einer  eijj 
thUmlicbeii  Iteiiiliant  nberzi^n;    bei   der  inneren   vertritt  die   Dtu^   mater 
Stelle  der  Iteinhaut,  weshalb  sie  auch  von  den   älteren  Anatomen,   welche 
als  aus  i  Lamellen  zusammengesetzt  ansfreben,   Perieraiiium  intt-mum  »en». 

Die  Xiihti'  sind  in  operativer  ßezielmng  desw<^en  wichtig,  weil  ger: 
bei  diesen  die  meisten  (iefässrommiinicationeii  ans  der  Schädelhiihle  in  ' 
Sc  Im  de  Ideeken  hin  stattfinden.    Auch  ist  die  Lage  der  Nlibte  dethalb  wich 


aie 


*  1i< 


Fig.  4ÜD. 
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^.m  »ft  gesdii^ht.  dass  vou  uiigcUlit.i.TeQ 
D  uicht  sehr  hervorspriugeude  oder  un- 
Uinliche  Nftht«.  wie  die  Scirtmabt,  fUr  Fia- 
angeaelieu  werden.  Wegua  dei'  vielen 
',  die  aa  deu  XäLten  aus-  und  eintreten, 
uidn,  wenn  es  möglich  ist,  die  Tre- 
a  dipftcr  Stelleu. 
Hie  Kranz  naht  iFi({.2ü9a,«],  die  Verbitt- 
iliiui!  dee  Stirnbeines  mit  den  Seiten w and heinen, 
iii'ili  «neu  n&di  vom  concBven  Bogen  dar, 
ili'Mieu  Mitte  auf  der  Mittellinie  des  Suhätdels 
•iiwi  'i"  hinter  dem  Tuber  frontale  ist.  l)jc 
Milium  ugittulis  oder  interparietalia,  Pfeilnaht 
iFig.  2Ki)6i,  in  der  Mittellinie  zwisrheu  beiden 
Sriteiiwanillutineii ;  endlich  die  Sutura  lanilidoi- 
ili^i  <Fli!.  2ti'J  e,ct,  LBmbdauiüit,  zwiedien  der  S>cbup|ie  des  Hinterliauptbeiiies 
luiit  dun  tliindern  der  Seite nwaudb eine,  stellt  einen  nach  hinten  und  unten 
ufvtten  Winkel  dar,  dosBcn  Spitze  etwa  3 — 1  Zoll  über  und  vou  dem  IDnter- 
liujHsiincker  liegt;  in  dieser  Naht  liegen  häufig  die  Kalitknocben  (Osaicula 
^'orgutniti.  Diese  kuuuteu,  da  ihre  Ränder  nicht  bo  sehr  ausgezackt  sind  wie 
■üi'  ilft  abrigeu  Nähte,  leicht  für  losgebrucheue  Stücke  gehalten  werden, 

Uit  abnorme  Stirnnaht  in  der  Mittelliaie  des  Stirnbeinea  kommt  selir  selten  vor 
und  wurde  eben  deshalb  b4utig  genug  schon  fUr  einen  KnocheuspruDg  gehalten. 
bicser  nun  bescbricbeueu  Peripherie  des  ScbAidels  entsprechen  2  venöse 
^ma,  und  zvrar  lic^  längs  der  Mittellinie  von  dei'  Stimglatze  zum  Hinterhaupt- 
li(tk«r  der  SlniiK  lutigitudmalis  superior  und  vou  der  Kmiueutta  cruuiata  des 
Hintviiiftupibeines  heidersnts  fast  horizontal  gegen  den  Zitzenforisatz  hin  der 
pnwe  Siims  irausversus,  welcher  zwischen  deu  bmdeu  Platten  des  Teutoriums 
Üi^  Die  Verletzung  dieses  Sinus  ist  ausserordentlich  gefährlich,  da  erder 
pnnie  Igt  und  nsmeutlicti  in  seiner  Mitte  ein  bedeutendes  Zusammenströmen 
■»■"Jimer  Siuue  stattliudet,  wo  da»  von  verschiedenen  Seiten  strömende  Blut 
<^  MIC  neue  Richtung  bekommen  mnss.  Diese  Stelle,  Torcular  üerophili  ge- 
■'lUDt,  wurde  die  plntzlickste  Entleerung  vom  Blute  hervorrufen. 

Iile  Verletzung  der  Sinus  geschiebt  Jedocli  bei  vorsichtiger  0]>eratiou 
trUcB.  da  die  Yenenwandung  noch  mit  ttbrösen  Fasern  von  der  Dura  mater 
^^leckt  ist  Gewöhnlicher  sind  die  Verletzungen  der  Sinus  durch  eingedrttckid 
^HodiNuplitter.  Eme  besondere  Vorsicht  bei  dei'  Behandlung  von  Knochen- 
^HbOckcu  ist  an  der  üe^eud  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeines  zu  em- 
HWen,  au  dessen  innerer  Fl&cho  iFossa  sigmoideal  der  Sinus  transversuH  am 

^V  Die  nun  beschrieheue  Gegend  des  Schädels  ist  ausser  der  eigenthOmlicben 
^^■■batil,  Pericrauium,  von  der  Haut  und  dem  zu  ihr  gehörigen  Musculus  epi- 
^Huiu  bedeckt  (Musculus  frontalis  uud  ucclpitalis  mit  ihrer  mittleren  sehuigcii 
^Bdirdtung,  Oalea  apoueurotica  cranii}. 

^ft  Diese  Gebilde  gehören  eigeutlicli  der  Haut  an,  der  sie  viel  inniger  adhärirou, 
^■Un  Pericronium,  weiche  Schüdeldccken  geuaimt.  Die  MM.  frontales  reichen 
^■m  deu  Stinihöckem.  die  MM.  oecipitules  etwas  Über  die  Hiuterbaupthöcker. 
^H  Wenn  tnan  die  Haut  Über  der  Qalea  aponeurotica  cranii  durchst^nddet, 
^He  die  Ualea  mit  xu  durchtrenneu ,  so  klafit  die  Hautwunde  äuaserst  wenig; 
^K  wenn  mau  die  Galeu  dui-chtrennt  hat,  klaU't  sie  bedeutender. 
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Ad  bt  Sclilafi^e^nd,  Die  Knochenpartie  dieser  Gi 
theil  der  Schupitcntheil  des  Schläfenbeineg  ist,  zdchnM  eich  rontäglich  darch 
uiigleidie  Dicke  aus,  indem  hier  die  Impressiones  digitatae  sehr  aiisgeaprocbm 
sind.  Ea  ist  hlw  somit  eine  aiiüserord entliehe  Vorsicht  beim  Trepanir«ii 
wendig,  ja  ältere  Chirui^oii  haben  das  Trepaniren  an  dieser  Stell«  geradan 
verboten.  Etwas  voi'  der  Mitte  dieser  ganzen  Gegend  lauft  dit!  Art«ria  n 
media,  die  sii^h  schon  in  der  Gf^end  der  Schuppe  des  Schl&fenbeJitM 
a  Zweige  spaltet.  Sie  liegt  frei  an  der  Ausseuflilche  der  Dura  miiter,  nnd  iwar 
an  sie  fester  gebefl«t,  als  an  die  Knochen,  welche  den  Aesten  di-T  Arterie  ent- 
sprechende lUnnen  bilden ,  so  dass  bei  vorsichtiger  Herausnahme  des  Knocbm 
einer  der  Zweige  der  Arterie,  viel  seltener  der  Stamm,  unverletzt  auf  diu"  Dun 
mater  üe^n  bleibt.  Die  Verletzung  dieses  Oeßsses  bat  die  Chirurgen  vielfut 
beschäftigt  und  wurde  auch  stets  unter  den  üblen  Ereignissen  wahrend  itr 
Operation  obenan  gestellt .  kommt  jedoch  in  der  Tbat  äusserst  selten  tot, 
namentlich  die  Verletzung  des  Stammes;  &ie  hat  vielfache  Verfahren  nndlo- 
strumenle  bedingt,  die  jedoch  fast  sämmtlich  UbertlUsBig  sind. 

Ilie  ganze  tou  der  Linea  seraicircularis  begremiie  SchiidelHache  ist  mm 
Musculus  temporalis  bedeckt;  zwischen  diesem  und  dem  Knocbm  ürgeo  ilis 
äefen  ScIiUfenarterien  und  die  tiefen  Schläfennerven ;  der  Muskel  «ejbst  iü  na 
einer  derben  Aponeurose  überzogen .  welche  einerseits  an  der  Line«  Mnnidrc*- 
laris,  andererseits  am  .loclibogen  angewachsen  ist.  An  dieser  ganxen  SuÜ» 
fehlt  die  Galea  apo neuro tica ;  im  Unterhauteellgewebe  dieser  Gegend  bniua 
sich  die  3  Zweige  der  obertläc blichen  Schläfenarterie  und  die  oberiUchida 
Scblafennerven  (vom  Nervus  facialis)  aus. 


OiJoralion. 

Wir  wollen  nun  zuerst  die  Treiwnation  an  dorn  eigentlichen  ScHAt 
gewölbi:  mit  blosser  RUckHicht  auf  die  aimtomische  Conslnl<^tion  beNbraket 
nild  die  iiothwundigen  Versuhicdeii heilen,  welche  dnreli  Anouialien  ^ebcW 
werden,  eigens  abhandeln. 

Instrumente. 

Ausser  ilen  bei  der  Trepanation  im  Äll^nieiDen  «ngep-bcDeo  !>■ 
BtmmenCen  ist  noch  das  Liusunmesaer ,  Lenttculaire,  zwva  f!lltl«i  As 
SÄgerandes,  der  au  der  innern  Gla^tafel  lütafi^  uneben  und  sehartis  Ä 
lulthi^r.  Dieses  Instrument,  schon  von  Holiodorus  gebraocht.  •■* 
vielfach  modißcirt.  Die  bosto  Varietät  hiervon  ist  die  nut  gcnulcr  Sd»A 
dna  LäD(^Ti Segment  einee  Cylindors  darstellend,  mit  einer  convöBi  *■ 
einer  planen  Fläche.  Ausserdem  braucht  man  noch  di«  «ufacluui  Kln*- 
toren  oder  Hebel. 

I.  Üurchtrenonng  der  weiehcu  ScLädehliickcB. 

Man  spaltet  die  Haut   mit  einem  Scalpell  oder  Uialonri  am  Im4A 
geradlinig,  weil  aus  diesem  geraden  Schnitte  nach  Uedarf  die  tt 
artigsten  Lappen  geformt  werden  künnen.     FUr  die  mmlcii  I^^Ük 
ein  gerader,  ein  T-  und  +- förmiger  Schnitt  aus. 

Sobald  die  Haut  klafH  nnd  sich  im  Itoden  der  Wunde  b«n  Vei 
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r  Hantwundränder  nichts  mitbewegt,  so  hat  man  die  Galea  aponearotica 

der  ganzen  Ansdehnnng  der  Wnnde  durchschnitten  und  es  liegt  die 
inhant  frei  bloss,  lieber  die  Behandlung  der  Beinhaut  existiren  zweierlei 
sichten:  Einige  wollen  dieselbe  in  der  Grösse  und  Ausdehnung  des  her- 
ige8chnittenen  Knochenstttckes  ganz  entfernen,  indem  sie  durch  Auf- 
tcken  der  Krone  die  Peripherie  des  herauszunehmenden  Knochenstückes 
«lehnen,  l&ngs  dieser  Stiche  im  Kreise  das  Periost  durchschneiden  und 
ses  nmschnittene  kreisförmige  Stück  desselben  gegen  die  Mitte  des 
eises  losschaben  und  entfernen;  —  Andere  wollen  die  Beinhaut  kreuz- 
ige spalten  und  die  4  Lappen  von  den  Ecken  znrückschaben.  Es  ist 
süich  einerlei,    welches  dieser  Verfaliren  man  anwendet,  obwohl  man 

das  eine  wie  für  das  andere  Gründe  angeführt  hat. 
Hat  man  anf  irgend  eine  dieser  Weisen  die  Beinhaut  durchtrennt, 
setzt  man  zuerst  die  Krone   auf,  um  zu  sehen,   an  welcher  Stelle  sie 
eckmftssig  angewendet  werden  kann.    Hierauf  wird  das  Sägen  nach  den 

25)  angegebenen  Regeln  vollführt.  Es  bleibt  uns  hier  nur  die  Be- 
Tkung  zu  machen,  dass  während  des  Sägens  der  Knochen  dreierlei  ver- 
liiedene  Consistenzen  zeigt,  die  äussere  compacte  Lamelle,  die  Diploö 
d  die  innere  Glastafel.  Man  hat  allerlei  Merkmale  angegeben,  diese 
verschiedenen  Substanzen   der  Schädelknochen  während   der  Operation 

erkennen ;  allein  die  Praxis  hat  gezeigt,  dass  kein  einziges  dieser  Merk- 
ale sicher  ist,  sondern  der  Operateur  durch  Untersuchung  der  Furche 
it  der  Meisselsonde  sich  orientiren  muss.  So  hat  man  angegeben,  die 
iplo£  charakterisire  sich  durch  rothe  Späne,  während  die  beiden  Glas- 
fein weisse  Späne  geben ;  allein  dies  ist  nicht  einmal  am  Cndaver  rich- 
5,  um  so  weniger  am  Lebenden,  wo  durch  Blut  Alles  roth  gefärbt  wird, 
uch  (las  schnellere  Eindringen  der  Krone  in  die  Diploe  ist  kein  siche- 
!S  Zeichen,  indem  es  kaum  oder  gar  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Bei  der  Herausnahme  der  ausgebohrten  Knochcntheile,  die  gewöhn- 
^h  an  irgend  einer  Stelle  durch  ein  undurchschnittenes  Biättchen  der 
Deren  Glastafel  festhängen,  muss  man  den  Tirefond  gegen  diejenige 
eile  hinneigen,  wo  das  Knochenstück  noch  festsitzt,  indem  man  im  ent- 
gengesetztcn  Falle  die  Knochenscheibe  gegen  die  Dura  mater  drücken 
erde,  und  leicht  die  Glastafel  entfernter  vom  Sägerande  entweder  an 
1  zurückgebliebenen  Knochen  oder  an  der  herausgenommenen  Knochen- 
eibe abbrechen  würde.  Im  letzteren  Falle  müsste  nach  Herausnahme 
(  Knochenstüekes  der  an  der  inneren  Tafel  haftende  platte  Dorn  mit 
er  der  Fläche  nach  gebogenen  Knochenscheere  oder  selbst  mit  einem 
Iilmeissel  abgetrennt  werden. 

Der  immer  etwas  unebene  Rand  der  inneren  Glastafel  nmss  dann  mit 
n  Linsenmesser  geglättet  werden.  Man  nimmt  dazu  das  Messer  so  in 
!  volle  Fan0t  (Fig.  270J,  dass  der  Daumen  am  Ende  des  Griffes  zu  liegen 


iHg.  270.  kuiiimt.    Nun  wird  die  Ktiuge,  mit  dt^r 

fouvcxtn  Flsdie  gegen  den  Slgerwid 
gerichtet,  angesetzt,  die  eine  Hllfte 
des  linsenförmigen  Messen  zwischen 
Dura  mater  und  Knochen  tüngncbobea, 
mittels  des  Uanmeus  der  anderen  Uand 
die  Schneide  fest  gegen  die  Knochen 
gedrückt  und  nun  in  rotirenden  Be- 
wegungen das  Messer  forlbewegt,  wo- 
bei der  Knochenraud  schabend  ge- 
ebnet wird.  Die  Fohrnng  de«  Linaen- 
messers  mit  Einer  Hand,  wobei  daa 
lustmiueut  riel  kürzer  sein  ranss,  ist 
in  keiner  Beziehung  so  sicher,  wie 
das  ebeu  beschriebene  Verfaliren. 

Das  wdtere  Verfahren  riclitel  «cl^. 

nach     der     indicirenden     Krankhdt 

Wäre  <^n  Knoclieueiudruck  vorhanden,  so  fuhrt  man  das  einfache  Eleva — 
torinm  vorsichtig  zwischen  Dura  mater  und  dem  Knochen  ein  und  erheb — 
sehr  sanft  und  beliutsam  das  eingedrückte  Knochenstück,  indem  mau  de^ 
Zcigeliiigcr  der  linken  Hand  unter  das  Elcvatorium  scliiebt  und  so  den  . 
äclben  als  Uyjiuniucliliun  benutzt.  Das  Eieviren  mnss  Uberhanpt  deswe^s 
gen  sehr  zart  geschehen,  weil  man  sehr  leicht  das  eingedrückte  Knochen.^ 
Stück  ganz  aiiabrudii'u  kann  und  dann  ist  das  Einheilen  sehr  ungewis^ 
Wcun  ciu  Extravasat  diu  Indicatlou  zur  Operation  war  und  dassell»^ 
zwischen  Dura  niutcr  und  Knochen  liegt,  SO  lässt  man  es  &ei  abfliessen  ^ 
sollte  jciloch  an  der  TreimimtionsOffnung  selbst  dieses  Extravasat  nichK- 
geliindeii  werden,  so  kauu  mau  mit  der  Sonde  von  der  Wunde  aus  de^  - 
Herd  aufäuchcn.  Liegt  das  Extravasat  unter  der  Dura  mater, 
die  Dura  mater  und  der  an  ilur  liegende  äussere  Ballen  der  Arachnoid< 
gespulten  werden. 

Sollte  man  einen  in  die  Dum  mater  eingestochenen  Splitter  v 
den,  so  wird  doraclbe  sehr  vorsichtig  ausgezogen;  mau  hüte  sich 
dabei  ko  viel  als  müglich,  die  Dura  mater  weit  einzuschneiden. 

Wenn  man  eines  AbHccsses  wegen  trepaulrt  liat,  so  dnrchschndd» 
man  desscu  Wandung,  gleichviel  ob  Dura  mater  oder  Curticalsnbstani  d* 
Gehirns,  und  lüsst  den  Abscess  entleeren. 


Besondere  Bemerkungen. 
Bei  vorhandenen  Wunden  und  KnochenbrUchen  ist  bXu6g  die  Bd-^Eiu- 
haut  auch  getrennt,  und  man  e^^'eite^t  dann  die  schon  bestehende  Wun   .^khI^ 
nach  Maassgabe  der  Umstände.     Wenn  man  eingedruckte  lose  Knocli^S=^i' 
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«tOcke  sieht,  so  erweitert  man  am  besten   auf  der    Uohlsonde  mit  dem 
ßistonri. 

Bei  dnem  sehr  geringen  Uebereinanderschieben  der  Knochen,  beson- 
ders wenn  dieselben  nicht  sehr  dick  und  hart  sind,  kann  man,  wie  dies 
Dittel  in  Wien  that,  den  hervorragenden  Rand  mit  Hammer  und  Meissel 
totfemen« 

Wenn  man  in  der  Schlftfegegend  trepaniren  muss,  so  mnss  nach  vor- 
tinfigem  Hantschnitte  der  Musculus  temporalis  durchschnitten  werden ;  die 
Sduiitte  mflssen  möglichst  in  der  Richtung  der  Fasern  des  Temporalis 
linfen,  also  eine  (/-Form  haben;  nur  wenn  der  Temporalis  durch  eine 
laiBere  Verletzung  auch  getrennt  ist^  braucht  diese  Vorsicht  nicht  be- 
ichtet zu  werden. 

Bei  ganz  kleinen  Eindrücken  oder  bei  steckengebliebenen  Kugeln  kann 
oiQ  die  kranke  Partie  in  die  Mitte  der  auszubohrenden  Scheibe  nehmen, 
vobd  mau  sich  jedoch  nicht  der  Pyramide  bedienen  kann,  sondern  einen 
Knmenleiter  nehmen  muss,  nämlich  eine  durchlöcherte  Scheibe  von  Sohlen- 
leder, Holz  oder  Hom,  welche  die  Krone  in  sich  aufnimmt.     Diese  Scheibe 
nnss  80  breit  sein,  dass  sie  durch  die  Finger  eines  Gehttlfen  festgehalten 
Verden  kann.     Wären  die  Knochen  in   der  Umgebung  einer  Kugel  ge- 
splittert, so  könnte  man  sich   des  Hammers  und  eines  Hohlmeissels  be- 
reuen.    Wenn  man  an  den  Stirnhöhlen   trepaniren  mttsste,   so  mUssten 
^  Kronen  gebraucht  werden,  und  zwar  muss  die  Krone,  welche  die  äussere 
^'tmelle  durchtrennt,  grösser  sein.    Bei  Ubereinandergeschobenen  Knochen 
^^Qn  man  sich  zur  Absägung  des  vorragenden  Knochenrandes  entweder 
^^  Heine'schen  Osteotoms  oder  einer  kleinen  Messersäge  (Stichsäge), 
Ja  in  manchen  FäUen  sogar  der  Bogensäge  bedienen,  wodurch  man  häufi 
^hneller  zum  Ziele  kommt  und  denselben  Zweck  erreicht. 


o 


Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verletzung  der  Dura  mater  mit  den  Sägezähnen.  Diese  Ver- 
letzung kann  am  häufigsten  dort  vorkommen,  wo  die  Knochen  ungleiche 
iHcke  haben ;  diese  Verletzung  bringt  eine  heftigere  Entzündung  der  Me- 
ttiDgen  hervor,  es  muss  also  auf  diese  Entzündung  bei  der  Naehbehaiid- 
lung  mehr  Rücksicht  genommen  werden. 

2.  Die  Verletzung  der  Arteria  meningea  media,  welche  übrigens  nicht 
aehr  häufig  ist,  trififl  grösstentlieils  einen  ihrer  3  Hauptäste,  seltener  den 
Stamm,  indem  Trepanationen  am  grossen  Flügel  des  Keilbeins  ausser- 
ordentlich selten  sind.  Sollte  dieselbe  vorkommen,  und  wäre  die  Dura 
'«Äater  nicht  verletzt,  so  könnte  man  das  Gefäss  unterbinden ;  sollte  jedoch 
^ie  Dura  mater  mehrfach  verletzt  sein,  so  müsste  man  tamponiren,  und 
*wir  am  besten  mit  einem  Charpiebäuschchcn  oder,  wie  Einige  wollen, 
*>Äit  einem   an    die  Mündung   der    verletzten  Arterie    geklebten    Wachs- 

ImAST,  Goapaadima.   3.  Aal.  31 
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ktigelchen;   letzteres   dürfte   aber  bald  abfallen  oder  überhaupt  nicht  an- 
kleben. 

Die  Oompressorien  für  die  Arteria  meDingea  media  sind  sftmmtlich 
darauf  berechnet,  die  Arterie  gegen  den  Knochen  zu  drücken,  was  jedorh 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Arterie  fester  an  der  Dura  mater,  als  an 
dem  Knochen  haftet,  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass  die  comprimirende 
Pelotte  an  die  innere  glatte  Fläche  der  Dura  mater  zu  liegen  kommt 
Aber  auch  dies  ist  unsicher,  weil  an  den  Knochen  Rinnen  für  die  Zweige 
der  Arterie  vorhanden  sind.  Diese  Oompressorien  werden  auch  in  der 
Regel  nicht  angewendet, 

3.  Wenn  man  wegen  eines  Extravasates  oder  Gehimabscesses  tie- 
panirt  hat,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den  Herd  des  Leidens  ver- 
fehlt hat.  Es  wird  dann  gerathen,  an  einer  neben  liegenden  Stelle  eine 
oder  mehrere  Kronen  anzusetzen,  bis  man  endlich  den  Krankheitsherd 
gefunden  hat. 

4.  Die  Verletzung  eines  Sinus.  Diese  Verletzung  ist  häufiger  Folge 
von  Knochensplitterung,  als  Folge  der  Einwirkung  der  Sägezähne.  Sollte 
sie  vorkommen,  so  ist  eine  Tamponade  anzuwenden. 

Wattmann  hat  in  einem  Falle  von  mehrfacher  Verletzung  des  Sinns 
transversus  durch  Knochensplitter  die  Umstechung  versucht,  allein  gänz- 
lich ohne  Erfolg ;  der  Kranke  starb  an  Verblutung.  Verletzung  des  Sinns 
transversus  ist  einer  der  gefdhrliehsten  Zustände,  da  man  selten  erfolg- 
reiche Hülfe  leisten  kann. 

Normaler  Verlauf  der  Trepanationswuude. 

.  Gewöhnlich  am  2. — 3.  Tage  sieht  man  die  äussere  Fläche  der  Dura 
mater,  wenn  dieselbe  nicht  verletzt  wurde,  mit  einer  gelben,  schwer  ab- 
zielibaren   Exsudatsicht  überzogen.     Unter   dieser  Exsudatschicht  bilden 
sich  auf  der  Dura  mater  lebhafte  Granulationen,  welche  sich  mit  den  von 
den  Sägerändern  und  der  Beinhaut  herkommenden  Fleisch  Wärzchen  ver- 
binden ;  aus  diesen  Granulationen   bildet  sich   eine  fibroide  Zwischensnb- 
stanz,  welche  die  Lücke  im  Schädel  erfüllt  und   in   welcher  sich  häufig' 
grössere  und  kleinere  unregelmässige  Verknöchorungen  bilden.     Diese  Ver- 
knöchenmgen  haben  ältere  Chirurgen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  kOnn» 
sich  der  ausgebohrte  Knochen  ganz  ersetzen. 

Nachbehandlung. 

Diese  betrifft  einerseits  die  Wunde  als  solche,  andererseits  die  Wei — 
terbehandlung  der   die  Trepanation   indicirenden  Krankheit.     In  ei 
Beziehung  legt  man  auf  die  Wunde  ein  mit  etwas  reinem  MandelOl 
feuchtetcs  Leinwandläppchen,   legt  darüber  etwas  Charpie  und  tlbcr 
ganzen  Kopf  Eisüberschläge,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden 
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ktigelchen;   letzteres   dürfte   aber  bald  abfallen  oder  flberhanpt  nicht  an- 
kleben. 

Die  Oompressorien  für  die  Arteria  meningea  media  sind  slmmtlich 
darauf  berechnet,  die  Arterie  gegen  den  Knochen  zu  drücken,  was  jedoch 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Arterie  fester  an  der  Dura  mater^  als  an 
dem  Knochen  haftet,  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass  die  comprimirende 
Pelotte  an  die  innere  glatte  Fläche  der  Dura  mater  zu  liegen  kommt. 
Aber  auch  dies  ist  unsicher,  weil  an  den  Knochen  Rinnen  für  die  Zwdge 
der  Arterie  vorhanden  sind.  Diese  Compressorien  werden  anch  in  der 
Regel  nicht  angewendet. 

3.  Wenn  man  wegen  eines  Extravasates  oder  Gehimabscesses  tre- 
paiiirt  hat,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den  Herd  des  Leidens  ver- 
fehlt hat.  Es  wird  dann  gerathen,  an  einer  nebenliegenden  Stelle  eine 
oder  mehrere  Kronen  anzusetzen,  bis  man  endlich  den  Krankheitsherd 
gefunden  hat. 

4.  Die  Verletzung  eines  Sinus.  Diese  Verletzung  ist  hftufiger  Folge 
von  Knochensplitterung,  als  Folge  der  Einwirkung  der  Sägezähne.  Sollte 
sie  vorkommen,  so  ist  eine  Tamponade  anzuwenden. 

Watt  mann  hat  in  einem  Falle  von  mehrfacher  Verletzung  des  Sinns 
transversus  durch  Knochensplitter  die  Umsteehung  versucht,  allein  gänz- 
lich ohne  Erfolg ;  der  Kranke  starb  an  Verblutung.  Verletzung  des  Sinns 
transversus  ist  einer  der  gefährlichsten  Zustände,  da  man  selten  erfolg- 
reiche Hülfe  leisten  kann. 

Normaler  Verlauf  der  Trepanationswnude. 

Gewöhnlich  am  2. — 3.  Tage  sieht  man  die  äussere  Fläche  der  Dura 
mater,  wenn  dieselbe  nicht  verletzt  wurde,  mit  einer  gelben,  schwer  ab- 
ziehbaren Exsudatsicht  überzogen.  Unter  dieser  Exsudatschicht  bilden 
sich  auf  der  Dura  mater  lebhafte  Granulationen,  welche  sich  mit  den  von 
den  Sägeräiidcrn  und  der  Beinhaut  herkommenden  Fleischwärzchen  ver- 
binden ;  aus  diesen  Granulationen  bildet  sich  eine  fibroide  Zwischensnb- 
stanz,  welche  die  Lücke  im  Schädel  erfüllt  und  in  welcher  sich 
grössere  und  kleinere  unregelmässige  Verknöchorungen  bilden.     Diese  V 


knöcherungen  haben  ältere  Chirurgen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  könne 
sich  der  ausgebohrte  Knochen  ganz  ersetzen. 

Nachbehandlung. 

Diese  betrifft  einerseits  die  Wunde  als  solche,  andererseits  die  Wei- 
terbehandlung der   die  Trepanation   indicirenden  Krankheit.     In  ersterer 
Beziehung  legt  man  auf  die  Wunde  ein  mit  etwas  reinem  Mandelöl  be> 
feuchtetes  Leinwandläppchen,    legt   darüber  etwas  Cbarpie  und  über  dei 
ganzen  Kopf  Eisüberschläge,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden  mttsse 
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bis  nch  Eiterang  und  GraDuIation  an  der  Wände  zeigt  und  alle  BefUrch- 
taogen  einer  Meningitis  geschwunden  sind;  dann  wird  die  Wunde  mit 
biiem  Wasser  behandelt  und  vorzüglich  ^äufig  abgespült,  damit  sich  der 
Eäter  nicht  unter  die  Knochen  senke. 

Sollten  die  Granulationen   bedeutend  wuchern,   so  könnten  dieselben 

leicht  mit  Lapis  kauterisirt  werden.     Früher  hatte  man  als  charakteristi- 

aches  Verbandstück  den  Sindon  auf  die  Trepanationswunde   gelegt  und 

den  Kopf  mit  verschiedenartigen  Binden  eingehüllt.     Das  erstere  wurde 

ih  überflüssig,  die  letzteren  als  nachtheilig  verworfen. 

Der  Vorschlag,  das  ausgebohrte  Knoehenstück  einzuheilen,  ist  von 
den  meisten  Chirui^en  aufgegeben  worden,  wenn  auch  einige  wenige  Fälle 
bekannt  sind,  wo  die  Einheiiung  erfolgt  sein  soll.  Bei  der  ausserordent- 
Uchen  Zweifelhaftigkeit  der  wirklichen  Einheilung  ist  die  Gefahr,  welche 
dts  Knoehenstück  als  fremder  Körper  in  die  Wunde  bringen  kann,  viel 
XQ  gross,  als  dass  man  sich  zu  diesem  Verfahren  entschliessen  könnte. 
Man  hat  angerathen ,  im  Falle  man  diese  Einheilung  beabsichtigt ,  die 
Beinhaut  von  dem  auszubohrenden  Knoehenstück  nicht  loszuschaben  oder 
«ndenreitig  zu  verletzen,  sondern  blos  an  der  Stelle  der  Sägefurche  kreis 
'<'niiig  einzuschneiden  und  sich  deshalb  auch  zum  Festhalten  der  Krone 
^cht  der  Pyramide,  sondern  eines  Kronen leiters  zu  bedienen. 

Was  die  weitere  Behandlung  der  indicirenden  Krankheit  anbelangt, 
■^   richtet  sich  dieselbe  nach  der  Art  der  Krankheit. 


Ungünstige  Ereignisse  während  der  Nachbehandlung. 

1.  Das  Fortbestehen  der  Zufälle,  wegen  welcher  die  Trepanation 
^^rgenommen  wurde. 

Wenn  in  einem  solchen  Falle  nicht  dieselbe  indicirende  Krankheit  an 
^5t)er  entfeniteren  Stelle  vorhanden  ist,  so  muss  Gehirnerschütterung  oder 
Meningitis  als  Grund  angenommen  und  das  gegen  diese  Leiden  gerichtete 
Verfahren  eingeleitet  werden. 

2.  Häufig  drängt  sich   das   Gehirn    durch   die   Trepanationsöffnung 

Hervor;  dies  geschieht  am  häufigsten  bei  Verletzungen   der  Dura  mater, 

^tiltener  bildet  diese  einen   Ueberzug  über   das   hervorgedrängte  Gehirn. 

üiesen  Zustand  bezeichneten   die  älteren    Chirurgen  mit  dem  Namen  (je- 

^imBchwamm. 

Man  wendet  dagegen  eine  leichte  Compression  mit  Charpie  an,  so 
l^Dge,  bis  die  Granulationen  an  der  Wunde  dicht  genug  sind,  um  das 
llervortreiben  zu  verhindern.  Häufig  nekrosirt  ein  Theil  der  hervorge- 
Itiebenen  Gehirnmasse,  wo  sich  dann  nicht  selten  eine  bedeutendere  Me- 
ningitis und  Encephalitis  entwickelt. 

31* 


Perferallon  An  Sinus  fronlali«. 

DioBfl  Opei-ation  iat  überhaupt  sehr  aelteii,  und  wird  fasl  auascblie«»- 
lich  bei  AnsammluDg  von  puriformem  Schleim  iu  Folge  der  Ver«cliUeM<li% 
des  Ausfübruiigsgangeä  vorgenommen. 

Mau  kennt  verscliiedene  Methoden  der  Eröffnung,  nämlich: 

1.  die  Eröffnung  mittels  eine»  kleiaeu  Kronentrepaos  nach  Spalluag 
der  Haut  des  Orbic.  palpebr.  frontalis  und  Comigator  superciliomm ; 

2.  die  Eröffnung  mit  dem  Perforalivtrepan ; 

3.  daa  Durtlistossen  mit  einem  Trocart  oder  pfriemenfümiigen  In- 
strument. 

Unter  allen  den  drei  genannten  Methoden  iet  die  Eröffnung  mlUeto 
des  Pcrforativtrepaiis  die  schonendste.  Das  Dorclistosseji  der  auesena 
Wand  mittels  Trocart  ist  deshalb  gefUbrIich,  weil  man  leicht  auch  £o 
hintere  Wand  der  Uülile  durchstossen  kann.  Das  Ausschneiden  täaer 
Kiiocbenscbeibe  mittels  einer  kleinen  Trepankrone  hitVe  nur  dann  den 
Vorzug  vor  der  einfachen  Perforation,  wenn  man  eine  schncUere  Ver- 
ödung der  Schlei mhautoberttäche  bezwecken  will. 

Richter  hält  das  Veröden  der  Schleimbaut  fUr  sehr  schwer  und 
räth  deshalb,  den  normalen  Ausfuhrungsgang  der  Stiinhühle  aufzusnchcn 
niid  die  Wunde  zu  schUesseu.     Dies  dilrfte  jedoch  noch  schwerur  sfäa- 

Bei  der  Perforation  räth  Velpcan,  den  Perforativtrepan  oder  die 
Krone  unter  dem  Augeubrauenbogen  anzusetzen,  damit  man  den  Sinns  in 
der  hOciisten  Stelle  anbohren  könne.  Jedoch  verdient  dieser  Vorschlag  nkbl 
sühr  viel  Aufmerksamkeit,  da  während  der  Heilung  Luft  und  Kaseosclil^ 
in  das  Zellgewebe  der  Orbita  dringeu  könnten,  was  bei  der  Erüffiiuug  ua 
Augenbrauen  bogen  nicht  geschehen  kann,  indem  die  Membrana  larso-urbl- 
liilia  unverletzt  bleibt. 

Das  Schwerste  bei  der  Heilung  ist  da«  Schliessen  der  OeffbuDg,  in- 
dem Luft  und  Nasenschleim  fortwährend  durch  die  Wunde  gdien. 

Das  Einspritzen  adstrlngirendcr  oder  ätzender  FlUssigkeitea  in  die 
Stirnhöhle  behufs  der  Verödung  der  Schleimhautoberflilcho  iat  deswegen 
nicht  zu  empfehlen,  weil  leicht  eine  exceaaive  Entzündung  und  0ari«8  nn 
der  hinteren  Wand  des  Sinus  frontalis  entslcheu  könnte. 


Rcserltonen  u  den  lirstcblRknach». 
L>ie  kleineren  Gesichtsknochen,  wie  die  Kaaonbeine,  das  Pflngechaar- 
buin  und  das  Gaumenbein,   verdienen   keine   besondere  Berticksichtigung, 
indem  sie  fllr  sich  ohnehin  nie  genommen  werden,  sondern  immer  nnr  ia     4 
Verbindung   mit  Theilen  des  Oberkiefers.     Resectionen   am   Wangenbein     1 
richten  sich  nach  dem  gegebeneu  Falle.     Am  Körper  des  Jochbeines  und    m 
.  Augeuhöhlenrande  werden  meist  nur  ob erflüch liehe  EutTeraungen  TOf— J 
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Am  Jochbogen  kann  mm  in  die  Lage  kommen,  Knochen. 
■plitter  entfernen  oder  den  eingedrückten  Knocbenthcil  emporheben  zu 
nttaaen.  Es  handelt  sieh  daher  bei  den  Resectionen  der  Gesichtsknocben 
le£glieh  um  den  Ober-  nnd  Unterkiefer. 

EcMCticnn  in  IberUefen. 

Anatomie.  (Fig.lTl.t  Der  Oberkiefer  ist  der  wichtigste  unter  den  Ge- 
nchtaknoclien  nnd  n&chst  dem  Unterkiefer  der  grOsste;  er  bildet  nicht  Dur  das 
HanptgerflBte  äxa  Gesichts,  sondern  er  setzt  auch  grOssteotheits  die  drei  grossen 
BhmeahAhlen,  Angen-,  Nasen-  und  Mundbähleoi  zusammen. 

Der  Körper  des  Knochens  ist  keilfonnig  gestaltet;  die  Basis  des  Eeilea 
bOdrt  die  Äussere  Wand  der  Nasenhöhle  und  an  dieser  Fläche  ist  der  Quere 
Dich  die  untere  NasenmuBchel  angeheftet.  Die  scharfe  Kante  des  Keiles  ist 
■ach  d»  Lusseren  Qesichtsseite  hin  gerichtet  und  wird  durch  die  Linea  malaris, 
«dche  von  dem  Jochfortsatxe  des  Oberkiefers  in  der  G^eud  des  zweiten 
Beckens  herahsteigt,  bezeichnet.  Die  beiden  anderen  Flächen  des  Körpers  vom 
Oberkiefer  bQden  die  untere  Orbitalwand  nnd  einen  Tbeil  des  Gaumengewölbes. 
Durch  die  Linea  malaris  wird  die  nach  der  Backe  gekehrte  Seite  des  Ober- 
kiefeit  in  1  Hälften  getbeilt,  die  vordere  ftnssere  Fläche,  welche  wie  durch 
<inen  Finge^dmck  vertieft  erscheint  (Fossä  canina) ,   und  die  hintere  änsserft 


Figr.  271. 


Fliehe,  welche  mehr  cooTex  ist 
tse  ist  nach  rückwärts  siemlich  rauh 
and  enthält  mehrere  Oeffiiungen  lum 
Darchgang  der  hinteren  Zahnnerven 
da  Oberkiefers  nnd  der  entsprechen- 
den Odlsse. 

Die  FortsäUe  des  Oberkiefers 
sind  aäiT  venchieden;  nach  aussen 
der  sdir  breite  nnd  dicke  Jochfort- 
nti,  nach  vom  nnd  innen  steigt  der 
Kasenfortaatz  empor,  welcher  mit  den 
lof  ihm  mhenden  Nasenbeinen  den 
grössten  Theil  des  Gerflstes  der  äus- 
Hren  Nase  bildet.  Der  Gaumenfort- 
uts  ist  eine  von  der  Grenze  zwischen 
4er  innem  und  nnteren  Wand  hori- 
lontal  hervorwachsende  dicke  Kno- 
tfaenidatte,  welche  jedoch  nicht  bis  a  Vordere  äussere  Fläche  des  Oberkiefers 
*nm  Gaumensegel  rricht;  diese  Strecke    *  hintere  äussere  Fläche, 

««« d„  h.™.»u.  Th.il  d„  0.«.  5  ISS  3.T°"' 

«enbeines,  der  senkrechte  Theil  des    g  Processus  nasalis, 

Ganmenbeines  schiebt  sich  so  an  die    /*  Processus  alveolaris, 

innere  Fliehe  des  Oberkiefers  an,  dass  man  das  Gaumenbein  als  Supplement- 

knochen  des  Oberkiefers  in  chirurgischer  Beziehung  nicht  selbsiständig  berück- 

■ichtigen  darf.     Der  Alveolarfortsali  stellt  einen    zwischen  der  äusseren  und 

der  inneren  Fläche  Torspringeuden  Saum  ror,  in  welchem  die  eine  Zabnreihe 

dea  ObeiUefers  steckt 

Der  Eörp^  des  Oberkiefers  ist  dnrcbauB  hohl  und  von  dflnnen  Knochen- 
platten  gebildet ;   die  Höhle  (Sinus  mazillaris  oder  Antnim  Higbmori)   stellt  ün 
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Normalzustande  eben  so  eine  Keilform  dar,  wie  der  Körper  des  Oberkiefers 
selbst.  Diese  Höhle,  welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  kleine  Oeffhnng 
in  dem  mittleren  Nasengang  mtLndet,  bietet  den  Hauptsitz  der  meisten  Krank- 
heiten des  Oberkiefers  und  ist  auch  das  Object  der  meisten  Operationen  am 
Oberkiefer. 

Der  Gaumen-,  Nasen-  und  Jochfortsatz  sind  durchaus  compacte  Knochen 
und  erfordern  daher  bei  ihrer  Durchtrennung  die  Anwendung  derber  Knochen- 
Instrumente. 

Die  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  dem  Sieb-,  Thranen-  und  mittelbar 
(durch  das  Gaumenbein)  mit  dem  Körper  des  Keilbeines  sind  schwach  und 
können  sehr  leicht  mit  der  Scheere  und  selbst  mit  dem  Messer  durchtrennt 
werden ;  dagegen  sind  die  übrigen  Verbindungen  de^  Oberkiefers  feste  Knochen- 
verbindungen und  die  Fortsätze  an  den  Stellen,  wo  sie  mit  anderen  Gesichts- 
knochen zusammenstossen,  am  festesten. 

Die  für  den  Operateur  wichtigsten  Verbindungen  sind:  die  des  Gaomen- 
fortsatzes  mit  demselben  Fortsatze  der  entgegengesetzten  Seite  durch  eine  feste 
Harmonie,  die  Verbindung  des  Jochfortsatzes  mit  dem  Körper  des  Jochbeines 
ebenfalls  durch  Harmonie,  und  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  mit  dem 
Stirn-  und  dem  entsprechenden  Nasenbeine.  Diese  Verbindungen  müssen  stets, 
wenn  sie  getrennt  werden  sollen,   mittels  Sägen  oder  Meisselu  getrennt  werden. 

Zwischen  dem  äusseren  Rande  der  unteren  Orbitalwand  und  dem  Torderen 
unteren  Rande  des  grossen  Flügels  vom  Keilbein  ist  eine  schmale  Spalte  (Fis- 
sura  infra-orbitalis) ,  welche  einige  Gefässe  und  Nerven  durchgehen  lässt,  im 
Ganzen  aber  eine  ziemlich  feste  Bindegewebsmasse  mit  rieleu  glatten  Muskel- 
fasern (Musculus  orbitalis  Muellcri)  -enthält.  Die  Spalte  eignet  sich  zur  Kin- 
führung  der  Kettensäge,  um  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  Oberkiefer 
oder  die  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des  Keil-  und  Jochfortsatzes 
des  Stirnbeines  zu  durchtrennen. 

Zwischen  der  Tuberositas  maxillae  superioris  luid  dem  GaumenflOgel  des 
Keilbeines  liegt  die  oben  l)reit^re  und  unten  zugescbmächtigte  Fissura  spheno- 
maxillaris,  Keiloberkieferspalte ,  welche  die  wichtigsten  Gefässe  und  Nerven  des 
Gesichtes  enthält,  nämlich  die  Arteria  maxillaris  interna,  den  Oberkii-ferast  des 
Trigeminns  mit  seinem  Ganglion  rhinicum  sammt  den  Verzweigungen  beider. 
Ks  ist  daher  ersichtlich,  dass  man,  so  viel  es  nur  immer  die  Krankheit  erlaubt 
die  hintere  Wand  der  Oberkieferhöble  schonen  solle.  Allein,  wenn  es  der  (»berste 
Grundsatz,  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  gebietet,  muss  die  hintere  Wand  des 
Kiefers  und  selbst  auch  der  Gauraentitigel  des  Keilbeines  geopfert  werden.  Die 
Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  interna  ist  nicht  so  gefährlich,  wie  ältere 
Chirui-gen  angenommen  haben,  obwohl  im  ersten  Augenbhckc  heftig.  Diurch 
das  Glüheisen  ist  die  Blutung  leicht  zu  stillen. 

In  der  Substanz  des  Oberkiefers  selbst  betinden  sich  mehrere  Nen-en  und  - 
Gefässe.  Der  wichtigste  Nerv  ist  der  Nenus  infra-orbitalis,  welcher  von  der  " 
Keiloberkieferspalte  aus  durch  die  untere  Augengrubenspalte  au  die  untere  ä 
Augenhöhlenwand  tritt,  hier  eine  Strecke  blos  vom  Periost  oder  einer  dünnen,  ^ 
durchsiclitigen  Knochenplatte  bedeckt  ist,  sodann  schief  durch  einen  knöchernen  -« 

Kanal,  Canalis  infraorbitalis ,  zur  Gesichtstiäche  verläuft.    Die  Arterie  hat  den 

selben  Verlauf.    Diese  Gebilde  verdienen,  wie  wir  später  bei  der  Exstirpation   -■ 

des  Kiefers   sehen  werden ,   eine  besondere  Aufmerksamkeit.    In  der  Wangen 

haut,  welche  den  Kiefer  bedeckt,   finden  wir  auch  Zweige  des  Nen'us  facialis^ 
und  der  Arteria  und  Vena  facialis  anterior.    Die  Durchschneidung  der  Neni 
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Insbesondere  bei  der  Spaltung  der  Backe  bringt  immer  eine,  wenn  auch  un- 
Toltetandige,  Lähmung  der  Gesichtsmuskcln  hervor  und  ist  daher,  wo  es  nur 
immer  geschehen  kann,  zu  vermeiden. 

Die  Blutung  aus  den  Gefässen  ist  nicht  sehr  bedeutend,  indem  die  Arteria 
maxillaris  externa  sich  schon  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  in  ihre  Zweige 
auflitet  und  die  Blutung  aus  der  Vene  sich  leicht  von  selbst  stillt. 

Geschichtliches. 

Die  Operationen  am  Oberkiefer  betrafen  in  der  ersten  Zeit  fast  nur 
die  Oberkieferböhle,  und  zwar  anfänglich  nur  die  Entfernung  von  Flüssig- 
keiten ans  derselben.  Später  erst  wurde  die  Eröflhung  der  Highmors- 
höble  behufs  der  Entfernung  von  Neubildungen  vorgenommen.  Dabei  war 
es  nothwendig,  dass  auch  einzelne  Theile  des  Kiefers  entfenit  werden 
nrassten.  So  kam  mau  nach  und  nach  auf  die  Resectiou  und  totale  Ex- 
stirpation  eines,  —  ja  beider  Kiefer  zugleich.  Die  Eröffnung  des  Sinus 
nmiilaris  und  die  Resection  des  Oberkiefers  wurden  gewöhnlich  ohne 
deotliche  Sichtung  zusammengeworfen,  so  dass  man  erst  in  neuerer  Zeit, 
^0  man  die  Krankheiten  des  Oberkiefers  mehr  scheiden  lernte,  die  ein- 
zeloen  Operationen  an  diesem   Knochen   auseinander  zu   halten  begann. 

Perforation  der  Oberkieferhöhle. 

Diese  wird  vorgenonunen  1)  bei  Flüssigkeiten,  die  sich  in  der  Höhle 
^Sammeln;  2)  bei  fremden,  von  der  Nasenhöhle  aus  eingedrungenen  Kör- 
P^tn;  3)  bei  in  der  Höhle  entstandenen  Neubildungen.    Nach  diesen  3  In- 
^'cationen  richten  sich  auch  3  verschiedene  Typen  dieser  Operation. 

Ad  1.  Die  häufigste  Ansammlung  von  Flüssigkeit  ist  die  eines  puri- 
^<>tTnen  oder  reinen  hellen  Schleimes  bei  Verschliessung  des  Ausführungs- 
^nges  (Hydrops  antri  Uighmori).  Seltener  sind  grössere  Eiteransamm- 
^^»gen,  die  auch  gewöhnlich  mit  Nekrose  des  Kiefers  und  Carics  der 
^^ne  verbunden  sind;  endlich  Knochencysten,  welche  letztere  jedoch  als 
^^ine  Cysten  im  Knochen  selten  vorkommen,  sondern  meist  als  Hohlräume 
^ines  parenchymhaltigen  Neugebildes  (Cystosarcoma). 

Methoden. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  an  4  Stellen  die  Oberkiefer- 
liöhle  angebohrt  werden  kann,  und  zwar: 

ä)  durch  einen  Alveolus,  wozu  sich  die  ersten  3  Backenzähne  eignen. 
X>ie8  war  die  älteste  Operation  der  Art  und  soll  zuerst  von  Zwinger, 
^'elcher  eine  Oeffiiung  in  der  Alveole  durch  Pressschwamm  erweiterte, 
gemacht  worden  sein.  Hierauf  wurde  die  Perforation  der  Alveole  mittels 
des  Glfiheisens,  mittels  pfriemen-  und  trocartförmiger  Instrumente  und  end- 
lich mittels  des  Perforativ-Trepans  ausgeführt.  Letzterer  Technicismus 
Ist  der  schonendste  und  sicherste. 


b)  Die  rweite  Stelle  ist  die  Fossa  canina,  welche  inerat  Ton  1 
netti  gewählt  worden  sein  soll. 

c)  Die  EmincQÜa  malarlfi;   diese   rietb   znerst   Lamorier  rar  Per- 
foration an,  endlich  ^^H 

dj  das  GanitieDgewülbe ;   dieses   soll   zuerst   von   Gooch   bei  I^^H 
zahnlosen  Kranken  gewühlt  worden  sein.  ^^H 


rthc 


ngdei 


Mctkoden. 


Vor  Allem  wird  es  seht  leiclil,  einzuBelien,  dass  die  Perforation  des 
GaDmeiigewülbes  die  itn  zweck  massigste  ist;  denn  die  Commnuicalion  ii> 
sehen  Nasen-  and  Mundhöhle  wUrde  sowohl  ein  fortwährendes  Verschlnctci 
der  aus  der  Nase  herab  rinn  enden  Flüssigkeit,  als  auch  einen  L'ebertriU 
der  Speisen  in  die  Highmorshöhle  bedingen;  Ja,  auch  die  Stiimne  mi 
Sprache  würden  bedeutend  leiden.  Es  wurde  au<:h  diese  Uperation  iait 
allgemein  verlassen,  und  könnte  nur  in  dem  Falle  zugegeben  werden,  *« 
Cariea  oder  Nekrose  des  Gaumen fortsatzes  ohnehin  eine  I'erforatioD  in- 
drohen. 

Die  Perforation  der  Alveole  ist  etwas  sdiwierig,  indem  da*  luOT- 
ment  gerade  von  unten  nach  oben  geführt  werden  uinss,  woliei  es  ge- 
schehen kann,  dass  man  die  Richtung  verfehlt  und  blos  durch  den  Äl»oU^ 
fortsatz  durchdringt. 

Die  Perforation  der  Eminentia  malaris  eignet  sich  für  den  Abfiou 
von  FlllRsigkeiten  besser,  als  die  Perforation  der  Fo»aa  caniua;  allein  M 
ist  an  dieser  Stelle  leicht  möglich,  dass  das  Perforutiv  abgleitet;  andiitf 
im  oberen  Tbeile  der  Eminentia  der  Knochen  viel  dicker  und  xa^U^ 
die  Stelle  schwerer  zugänglich. 

Die  Fosaa  canina  bietet  die  meisten  Vortlieile,  denn  die  PcrfoiUi'« 
geht  hier  am  leichtesten  vor  sich,  weil  man  Jedes  Instrument  ttdiuemul 
sicher  handhaben  kann.  Gewöhnlich  ist  auch  diese  Stelle  bei  Anamv- 
lungen  von  Flüssigkeiten  am  meisten  voi^ewglbt  und  die  KDocbcani' 
oft  pergamentarlig  dünn  gewonlen. 

Ausführung  der  Operation  in  der  Fossa  eanina. 

Zur  Eröffnung  der  Knochen wanduiig  kann  man  sich  dee  Pwfclrf*- 
trepans  oder,  was  besser  ist,  des  seh iefsehneiil igen  ilohlmuueb  Wl* 
mann 's  bedienen. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  gegen  das  Feneler  gTli<l»*" 
Gesicht;  ein  Gehülfe  hält  mit  der  einen  Hand  den  Kopf  und  drflcki*«' 
selben  an  seine  Brust ;  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  aieltf  «f  *< 
Oberlippe  nach  aufwärts.  Der  Operateur  trennt  mit  einem  Sca^  * 
immer  etwas  herabgedrSngte  Uroschlagsstelle  der  Schleimhaut;  hcMn 
die  Blutung  gestillt  ist,  macht  er  mit  dem  schiefschneidigen  Hoktad"* 
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i  er  mit  der  Spitze  ansetzt,  eine  elliptische,  dreiecltige  oder  rnnde  OefT- 
tang  in  den  Knoclien. 

Wenn  man  beabsichtigt,  die  Schlei  ml  lautobertlttr.he  dea  Sinus  maxillaris 
veröden  ta  laaaen,  so  schneidet  man  ein  grKasereB  Stllck  von  der  Knochen- 
wandnng  ans;  die  Höhle  füllt  sich  dann  mit  Granulationen  und  obliterirt. 

Sollte  eine  Perforation  der  Wangenhaut  vorhanden  aeio,  bo  muHS  die 
Wange  an  der  Stelle  der  nkerirenden  Oellliung  von  der  Mundhöhle  los- 
getrennt, die  nlcerirende  Oelfuung  durch  2  halbovale  Schnitte  ausge- 
schnitten und  die  zurückgebliebene  Wunde  mitlelB  der  umschlungenen  Naht 
vereinigt  werden. 

Brwähnt  seien  hier  die  Verfahren  mittels  Dnrchziehung  eines  Eiter- 
bandes,  welche  jedoch  sehr  umständlich  sind  uud  den  Zweck  bei  Weitem 
nicht  BO  sicher  erreichen,  als  die  Anaschneidung  eines  Knochen  Stückes. 

So  führte  Ruffel  durch  eine  Fistel  in  der  Wange  einen  Trocart 
ein  and  stiess  ihn  Über  dem  Alveolarfortsatze  iit  der  vorderen  Mundhöhle 
barsoB.  Nosai  hat  dieses  Ilaarseil  auch  in  Fällen  empfohlen,  wo  keine 
■Pfetel  zngegen  war. 

Au  bekanntealen,  wiewohl  am  wenigsten  emp fehlen swerth,  ist  das  Ver- 
fftbren  vonWeinhold,  der  mittels  seiner  Nadeltrephine  die  Wange  und 
Fos8»  canina  durchstach  und  die  Nadeltrephine  am  GanmengewQlbe  uus- 
trrteo  licBS.  Durch  diesen  Wundkanal  hindurch  hat  er  ein  Ilaarseil  gezogeu. 

Ad  2.  Die  Eröffnung  des  Sitms  maxilhria  wegen  fremder,  von  der 
Nasenhöhle  aus  eingedrungener  Körper  unterscheidet  sich  von  dem  vor- 
hei^henden  Verfahren  nur  dadurch,  dass  man  mit  dem  Holilmeiasel  ein 
grösseres  Sttlck  von  der  Wand  des  Sinus  masillaris  auaschneidet  und 
während  der  Kranke  den  Kopf  stark  nach  vorwärts  neigt,  der  Operateur 
durch  die  gemachte  Oeffhung  mit  der  Korn-  oder  Polypenzange  den  frem- 
den Kfirper  fasst  und  auszieht. 

Ad  3,  Neubildungen  werden,  so  lange  sie  klein  sind,  kaum  Gegen- 
Btaod  der  Beobachtung,  um  so  weniger  ein  Gegenstand  eines  operativen 
Eingriffes.  Sind  sie  jedoch  so  gross,  dass  sie  bereits  den  Sinus  nmiillaris 
merklich  ausdehnen ,  so  kommen  sto  häufig  zur  Operation.  Wenn  die 
Geschwulst  80  gross  ist,  dass  man  ihre  ganze  Peripherie  nach  Dnrch- 
tronnung  derUmschlagsstolIe  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger  umgehen 
kann,  so  wird  sie  ohne  Durehtrennung  der  Weichtheile  der  Wange  von 
der  vorderen  Mundhöhle  aus  exatirpirt. 

Man  trenni,  nachdem  der  Kranke,  so  wie  der  Gehülfe,  wie  bei  1 .  ihre 
Stelle  eingenommen  haben,  mit  dem  Scalpell  die  Schleimhaut  so  weit  vom 
Koocben.  dass  man  die  Geschwulst  rings  mit  dem  Finger  umgehen  kann; 
hierauf  trennt  man  an  der  Grenze  des  Krankhaften  die  vorgewölbte  Knochen- 
plalle  ringsherum  durch,  löst  sie  in  etwas  ab  und  sucht  nun  mit  dem 
die   Grenzen   der   NenbJl dang    auf  und 


Behält  äieaelbe,  wo  müglich,    mit  stumpfen  Werkzeugen  und  den'i 
aus. 

Wenii  (liß  GeschwnlBt  gestielt  aufsitzt,  so  Irenat  man  aiu  beaten  den 
ätiel  mit  Jeui  obt^n  bezeicbiieteu  Holilioeiüsel.  Hätte  die  tieacbwiilst  eine 
solfhe  Ausdeliumtg,  tiass  dieselbe  tod  der  vorderen  Mundliüble  aus  aidit 
utn(;aijgeii  wei-don  könnte,  so  niUsaten  die  Weichtbeile  der  Wange  gespalteu 
werden.  Ein  seukrecbter  Sclmitt  in  der  Mitte  der  Wange  dnn-b  die  U)f|ie 
faerabgefShrt,  gibt  keine  sn  subüiie  Vereinigung  und  gewäbrt  auch  niriil 
Bo  viel  Raum  zur  Kxatirpation,  als  ein  acbrSger  vgn  einem  AugenwiDkd 
gegen  den  kranken  Mundtt-inkel  bin  gefnbrter  Schnitt.  Urr  diularch  eat- 
stellende  Lappen  wird  nach  der  Nase  hin  lospritparirt  und  bienutf  dia 
Jixstirpation  vorgeuonimeu.  Nach  der  KiatirpatioB  werden  die  XSt^ 
ränder  millela  der  Knojif-  oder  iiineclilungenen  N.ilit  vereinigt. 

Osleolsnir. 

Bisher  bat  man  in  denjeiügeu  Füllen,    in  denen  der  OIk 
Uiuderjitss    für   die  Exstirputiou  von  Gesc^wtllaten   in   i 
Kacbenböhlc  oder  in  der  Keiloberkieferapalte  aligid>,  eutweder  1 
Oberkiefers    oder    der    ganzen    Knochen    ausgeschuitteu    und 
Dieser  bleibende  8ub stanz verluxl  ist  im  büchsten  Grade  fUr  den  Knnkto 
stierend,  uameiitlidi,  wenn  der  Ganmenforteats  entfernt  werden  mat 

B.  Langen  heek  hat  sich  noi  die  oonservativc  Cbirun!>c  < 
grosses  Verdienst  dadurch  erworben,  dasa  er  den  Oberkiefer  bloe  dpni- 
schuilt,  verschob,  und  nacli  gemachter  Exstirpation  der  «uf  dicM  ^öm 
blosBgelegten  Gesoliwälste,  den  umschuitlenen  und  drslecirlen  Knedtetikd 
wieder  in  seine  Lage  znrDckbraclite ,  wo  er  anwnelis. 
diese  Üiierationcn  osteoplastische  ResectJonen.  Wir  haben  scbon  uM 
bei  den  Kesectionen  im  Allgemeinen  angegelten,  warum  wir  dicseti  Naw 
mit  dem  der  Osteotomie  verlaiisclit  haben. 

a)  Osteuturaie  des  knüchernen  Masendacbea. 

Diese  Operation  wnrdc  zuerst  vun   B.  Laugeubeck   gcniadil  s 
Erleichlerung  der  Exatirpstiou  eines  Kasenpolypeo. 

Kr  umschnitt  die  rechte  Hftifle  dea  Nascudacbcs  in  fnlfteadtf 
Weise:  Zuerst  wurde  der  NaAer.fürtsalz  des  Überkiefers  vom  ÜdIm 
Kaseubeiu  getrennt,  hierauf  nach  Abtrennung  vom  kni>r]>eliKea  TM 
der  rechten  KasenhälfU;,  durchsagte  er  die  Basis  des  IVoceiimis  Binli* 
bis  in  den  Sinus  maxillaris  hinein,  hierauf  wurde  die  VcrbiudBiig  ■■' 
dem  Os  lacrymalc  gehist  «wahrseinlicb  das  Thrftnenbein  dureJw 
oder  verbrochen].  Dmi  umsehnitlene  Knechenatttck  wurde  t 
Altiger  Schonung  einer  zollbreiten  Periost  brücke,  welche  den  j 
liaug  roll  dem  Stimbein  und  mit  der  Scbleimhaul  der  NiieahAk 
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BÜtteb  eines  EieTatoriums  aus  seinen  noch  übrigen  Verbindungen  gelöst 
QQd  deckelartig  gegen  die  Stirn  hinauf  geschlagen.  Nun  konnte  der 
Polyp  leicht  exstirpirt  werden. 

Nach  Beendigung  dieses  Actes  wurde  das  KnochenstUck  in  seine  Lage 
aortickgebracht  and  wuchs  mit  der  Umgebung  vollkommen  zusammen. 

In  einem  ganz  gleichen  Falle  machte  ich  die  Osteotomie  in  anderer 
Weise  und  zwar  so,  dass  ich  die  Verletzung  des  Thränensackes  vermied. 
Vom  Kasenloche    aus  spaltete  ich   den   knorpeligen  Theil  der  rech- 
ten  Nasenhälfte,    entblösste    mit  dem    Schabeisen   blos    die   Basis   und 
die  Spitze  des  Processus  nasalis  und  durchsägte  mit  dem  Osteotom  diese 
.  beiden  Knochenstellen;   hierauf  trennte  ich  mit  einem  fei  neu  Meissel  die 
Verbindung  beider  Nasenbeine  in  der  Mitte,  duixühschnitt  oben  und  unten 
die  Schlehnhaut  und  klappte  die  so  umschnittene  knöcherne  Naseuseiten- 
"^and  sammt   dem  knorpeligen  Theile,    der  nur  an    der  Basis   des  Pro- 
cessus nasalis  abgetrennt  war,    nach   aussen   gegen  die  Orbita  um,    da- 
durch hatte   ich  Kaum  genug  den  Polypen  zu  exstirpiren.     Der  Haupt- 
'vortheil  dieser  Operation  ist  der,  dass  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers 
nüt  allen  AVeichtheilen  iu  Verbindung  bleibt,  mit  Ausnahme  seiner  Basis 
lind   Spitze    und    dass    der  Thränensack    nicht    durchtrcnnt    wird.      Der 
Ümch  des  Thränenbeines  ist  von   keinem  Naclitheile,   er    verwächst  so, 
^e  in   vielen  Fällen   von  Naseukuocheubrücheii.     Der  Erfolg  war  auch 
«in  vollkommen  günstiger. 

b)  Osteotomie  und  Verschiebung  des  Körpei*s  vom  Oberkiefer  sammt 
dem  Jochbeine  zur  Ermöglichung  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  in 
der  Keil-Oberkieferspalte. 

Wir  lassen  hier  die  Beschreibung  dieses  Verfahrens  genau  wörtlich 
nach  Bardeleben  folgen. 

Das  Verfahren  bei  der  osteoplastischen  llesection  des  Oberkiefers 
ist  folgendes.  Ein  ITautschnitt  verläuft  vom  Nasenflügel  durch  die  Wange, 
mit  nach  unten  gerichteter  Convexität,  gegen  den  unteren  Rand  des  Joch- 
bogens  bis  auf  die  Mitte  des  letzteren.  Genau  in  derselben  Richtung 
und  ohne  irgendwelche  Verschiebung  werden  alle  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen  durchschnitten  (was  auch  mit  dem  Hautschnitt  in  einem 
Zuge  geschehen  kann).  Der  Masseter  wird  vom  Jochbeine  abgelöst,  der 
Mund  möglichst  weit  geöffnet  und  durch  die  Fossa  sphenomaxillaris  in 
das  Foramen  sphenopalatinum  eine  Stichsäge  eingeführt,  deren  Spitze 
von  dem  durch  den  Mund  hinter  dem  Gaumensegel  empor  in  die  Rachen- 
hohle  eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  aufgefangen  wird.  Der 
Oberkiefer  wird  hierauf  genau  in  der  Richtung  des  ersten  Hautschnitts 
von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  innen  durchsägt,  wobei  der  linke 
Zeigefinger  Verletzungen  des  Septum  zu  verhüten  hat.  Demnächst  wird 
eine  zweite  Indsion,  gleichfalls  bis  auf  den  Knochen,  von  dem  Processus 
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nasalia  ogsia  frotitis  längs  iles  unteren  Randes  der  Orbit»  bla  ai 
Mitte  des  Jochfortealzea  des  Schlafenbeins  gefülirt,  die  auf  dem  Joclib<^eii 
mit  dem  ersten  (unteren)  Einschnitt  in  einem  stampfen  Winkel  zusammen- 
trim.  In  dieser  zweiten  Scliuittlinie  wird  nan  mit  der  Säge  der  Procesnos 
zygomaticus  des  SulilÄfenbeins,  der  Frontalfortsalz  des  Jocbbeina  mni, 
nachdem  ilie  Säge  durcit  die  Fissnra  orbitalis  inferior  dorchgegang«n 
ist,  aiicli  der  Oberkiefer  in  der  lüclitung  gegen  den  inneren  Winkel 
des  Orbilnlrandes  vor  dem  Thräuennasen gange  durchsägt,  so  das»  die 
Mitte  des  Nasenfortsatzes  des  Oberliiefers  bis  zum  Nasenbein  getrennt 
wird. '  I  Uer  umsuhnittene  Tbeil  des  Oberkiefers  bangt  somit  nnr  noch  cirl 
dem  Nasenbein  und  dem  Nasenfortsatz  des  Stirnbeins  zusammen,  wihrend 
der  ganze  harte  Gaumen  ^ud  der  AUeoIarfortsatz  niiberütirt  bleiben.  Mit 
einem  unter  dem  .lochbein  eingeführten  Hebel  wird  das  iiiDsrlmitleM 
OberkieferstUck  langsam  empoi^ehoben,  wobei  es  sieb  so  weit  nrnwemleB 
iKsat,  dass  das  Jochbein  fast  in  der  Mitte  des  Gesichts  steht  und  swnit 
nicht  b1o9  die  Nasen-  und  Schlundhilhle,  sondern  auch  die  Flllgclganinwi- 
grube  von  vom  zugänglich  ist.  Nach  Entfernung  der  hier  sitiendeo  Qt- 
schwingte  und  Stillung  der  Blutung  Inamentlich  Uulerbindnog  derAitfria 
Sphcnopalatiua  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  das  Foramen  sphenupalatinnm^ 
wird  das  umachnittene  OberkieferstUck  in  seine  normale  Lage  lutlkk- 
gebracht  und  möglichst  genau  eingefügt.  In  dieser  Lage  muss  diKdbe 
uOthigen  Falls  durch  einen  leichten  Druck  erhalten  werden.  Alle  VTgi- 
den  der  Weichtheile  werden  durch  Nähle  genau  vereinigt.  Etie  Eiuhdluif 
erfolgt  voraussichtlich,  wie  in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen,  imno't 
da  fllr  die  Ernftlirung  des  temporflr  ausgelösten  KuocheDstUcks  diiTch£f 
ihm  adhirent  bleibenden  Weichtheile  und  für  die  crforderlie4ie  BluHoMr 
zu  diesen  durch  die  unversehrt  gebliebene  Brücke  am  Processus  nuifii 
hinreichend  gesorgt  ist. 

Nnssbaum  machte  eine  Osteotomie  (osteoplastische  Resectioni  ynff* 
Prosopalgie.  In  diesem  Falle  dürften  die  Schwierigkeiten  bei  der  OpenliM 
grösser  eeiu,  als  bei  Polypen  und  Gewächsen  der  Fosaa  sphenonuxilla» 

Huguier  hat  zum  Zwecke  der  Exslirpalion  eines  Kaseu-Bni» 
polypen  eine  der  eben  beseJiriebenen  ähnliche  Osteotomie  granHÜ. 
die   wir,    weil    sie    eigentlich    nicht    gelungen    ist,    nur    skizzircm  woDfli: 

')  Nach  der  unprUnglioben  Angabe  ran  II.  LangcnbecliL  <1.  o.|  inlt  JnAr- 
bilolthcil  des  Oberkicfcra  Ton  derFUsnrn  orbilalli  lus  bis  tum  TbrtDC&baB  dv^ 
■Hgt  KprdcD  und  der  l'rucesBu«  uasalii  maiiUio  «upcriurin  unismlitt  Utibn.  Lt** 
genbcck  lelbat  hat  aber,  oach  einer  mündlichen  UJttbcilung  ui  OustaiSi**' 
IdcaUohe  Klinik  1^3.  N.  9),  dio  hier  im  Teil  an^gvbenu Sehnittrtrhlaas.  M  «^ 
eher  die  TfarHnBnorgnne  unversehrt  bleiben  und  kein  ThrÜDeDtraufaln  nub  JfiB*' 
hing  zu  befUrehlen  hl,  beronugt,  welche  sich  auch  in  dem  TonStnioB  (l  tl^ 


1  Fülle  bewahrt  hat. 
■)  VbI.  B.  Langenl 


ak,  aber  Osteoplutik,  dcttliehe KUnik  1U9.  ( 


r 
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i2i  wnrde  der  Oberkiefer  Ober  dem  Alveolarfortsatze  quer  durchsägt, 
dum  der  Oanmenflflgel  des  Keilbeins  an  seiner  Basis  mit  einer  Knochen- 
«dieere  dniehschnitten ;  endlich  der  Gaumenfortsatz  bei  dem  Septum  der 
l^asenhOhle  durchtrennt  und  das  Ganze  herabgeschlagen.  Nach  der  Ex- 
ttiipalioD  der  Nasen-Rachenpolypen  wurde  der  Gaumenfortsatz  wieder 
Uflufgeschlagen  und  durch  einen  Guttapercha-Verband  fixirt.  Nach 
tt'iiem  Monat  entstanden  Nekrosen  und  nach  8 1/2  Monaten  war  das  Kiefer- 
stQck  noch  beweglich. 

Wenn  man  diese  Operation  mit  einem  andern  Vorschlage  Huguier's 

deo  Oberkiefer  mit  der  Wange  nach    aussen   hin  umzuschlagen,    wobei 

€t  m  seiner  Verbindung  mit  dem  Gaumenbein  und  dem  Proc.  pterygoideus 

Imirt  (?)  werden  soll,  zusanunenhält,  so  regt  sich  der  Wunsch  nach  einer 

S^wiBsenhafteren  Berücksichtigung  der  Anatomie  bei  solchen  Projecten. 

Partielle  Reseetionen. 

Resection  des  Alveolarfortsatzes. 

Wenn  derselbe  allein  weggenommen  werden  soll,  so  genügt  es,  das 

nke  Stück  mittels  einer  Knochenzange  auszuschneiden.     Sollte  jedoch 

ie  Härte  des  Knochens   die  Anwendung  einer  Scheere  oder  Zange  ver- 

indem,  so  entfernt  man  das  kranke  Stück  des  Alveolarfortsatzes,  wenn 

klein  ist,  dadurch,  dass  man  bei  abgezogener  Oberlippe  und  Abtrennung 

ler  Schleimhaut  an  einer  gesunden  Stelle  mit  dem  Osteotom  in  2  sich 

"^rinklig  trefienden  Schnitten  die  kranke  Partie  einschliesst  und  so  entfernt. 

^ttsste  der  Alveolarfortsatz  in  grösserer  Ausdehnung  entfernt  werden,  so 

dürfte  es  ndthig  sein,  die  Backe  von  einem  Mundwinkel  aus  vorher  zu  spalten, 

^enn    die  Geschwulst  das  Abziehen  mit  dem  Lu  er 'sehen  Mundwinkel- 

Jkbzieber  nicht  erlaubt. 

Meistens  muss  der  Alveolarfortsatz  mit  einem  grösseren  oder  kleineren 
Theil  des  Oanmenfortsatzes  entfernt  werden.  Auch  diese  Operation  kann 
ohne  Spaltung  der  Lippe  und  Backe  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht 
werden.  Nachdem  nämlich  die  Schleimhaut  an  ihrer  Umbeugungsstelle 
losgetrennt  und  die  Lippe  von  einem  Gehülfen  abgezogen  wurde,  zieht 
der  Operateur  an  der  Grenze  des  Krankhaften  einen  Zahn  aus,  trennt  hier 
die  Schleimhaut  wo  möglich  mit  dem  Periost  ab,  und  durchtrennt  nun  zu- 
nächst den  dicken  Alveolarfortsatz  entweder  mit  dem  Osteotom  oder  mit  einem 
nicht  allzu  dicken  Meissel  durch  kurze  üammerschläge.  Diese  beiden  nach  der 
Hefe  dringenden  Schnitte  werden  nun  durch  einen  passenden  Querschnitt, 
der  mit  der  Stichsäge,  mit  dem  Meissel,  selbst  auch  mit  der  Knochenscheere 
oder  Zange  über  dem  Alveolarfortsatze  geführt  wird,  verbunden. 

Hierauf  durchtrennt  man  den  harten  Gaumen  so  weit,  als  es 
noth  wendig  ist,  und  nimmt  denselben  nach  Umständen  mit  der 
Stichsäge,   dem   Meissel   oder  der   Zange   weg.     Ist   das  so  umgrenzte 
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Knocbenstück  beweglich,  so  durchtrennt  man  die  noeh  vorhandenen  Ad- 
häsionen am  weichen  Gaumen  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere,  um  die 
kranke  Partie  herausziehen  zu  können.  Für  die  Entfernung  des  Alveolar- 
fortsatzes  und  Gaumenfortsatzes  sammt  einem  Theile  des  Körpers  vom 
Oberkiefer  hat  man  den  Namen  Amputation  des  Oberkiefers  ^nfOhren 
wollen ;  jedoch  ist  dieser  Name  mit  Eecht  nicht  weiter  berücksichtigt  worden. 

Wenn  auch  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  nnd  ein  Theil  des 
Körpers  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  entfernt  werden  soll,  so  spaltet 
man  am  zweckmässigsten  die  Weichtheile  in  der  Medianlinie,  indem  man 
einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  auf  der  Mitte  des  Nasenrttekens  hermb- 
führt,  zwischen  den  inneren  Platten  beider  Nasenflügelknorpel  eindringt 
und  die  bindegewebige  Verbindung  genannter  Knorpel  durchtrennt  und 
somit  das  Septum  mobile  in  der  Mitte  theilt  und  den  Schnitt  dorch  die 
ganze  Dicke  der  Oberlippe  in  der  Mitte  des  Filtrums  fortsetzt  Diese 
beiden  dreieckigen  Lappen  werden  lospräparirt  und  dann  die  kranken 
Partieen  ausgeschnitten,  mit  denselben  Instrumenten  und  nach  denselben 
Regeln,  wie  wir  dies  eben  angegeben  haben.  Dieser  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie gibt  eine  zweckmässigere  Entblössung  der  Knochen,  Iftsst  sich  sehr 
gut  vereinigen,  hinterlässt  keine  sehr  entstellende  Narbe  und  keine  Läh- 
mung des  Facialis.  Es  ist  dieser  Schnitt  überhaupt,  wo  nicht  sehr  weit 
nach  hinten  operirt  werden  muss,  die  zweckmässigste  Methode.  Kb  ver- 
steht sich  von  selbst,  dass  man  unter  Umständen  auch  nur  einen  der  so 
gebildeten  Lappen  loszupräpariren  nöthig  hat,  wenn  nämlich  die  Erkran- 
kung blos  einseitig  ist. 

Mit  demselben  Schnitte  durch  die  Weichtheile  kann  man  die  meisten 
partiellen  Resectionen  des  Oberkiefers  vornehmen,  so  z.  B.  die  Entfernung 
des  Nasen  fortsatzes,  eines  Theiles  des  Körpers  und  Jochfortsatzes  sammt 
den  Augenhöhlen theilen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  in  solchen 
Fällen,  wie  die  letztgenannten,  die  Durchtrennung  der  Knochen  an  keine 
bestimmte  Regel  zu  binden  ist. 

Resection   der  Körper-   und  Gaumenfortsätze  beider 
Oberkiefer  mit  Erhaltung   des  mukös-periostealen  Ueber- 

zuges  des  harten  Gaumens. 

Diese  Operation  machte  ich  im  Sommer  1856*)  in  folgender  Weise, 
bei  totaler  Nekrose  des  Körpers  vom  Alveolar-  und  Gaumenfortsatze  beider 
Oberkiefer. 

Die  Weichtheile  wurden  durch  einen  Schnitt  getrennt,  welcher  an 
der  Glabella  begann,  auf  der  Mitte  der  Nase  herab  zwischen  den  inneren 
harten  beiden   Nasenflügelkorpein  und  durch   die  Mitte  des  Filtrums  der 

')  Mein  damalig^cr  Assistent  Dr.  Dehler  beschrieb  diese  Operation  noch  in 
demselben  Jahre  in  der  Wiener  Zeitschrift  fUr  prakt  Aerite. 
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OberKppe  Kef.     Die  beiden  Lappen  wurden  lospräparirt  und  nach  aussen 

rageMhlageD ;  das  Periost  des  Körpers  vom  Oberkiefer  konnte  mit  dem 

SealpeUhefte  und  stellenweise  mit  dem  Schabeisen  leicht  abgelöst  werden, 

•0  diSB  die  Beinhaut  tiberall  mit  den  Weichtheilen  der  Wange  verwach- 

KB  blieb.     Vom  Alveolarfortsatze   aus   konnte  ich   die   Schleimhaut   des 

hrten  Gaumens,  welche  mit  dem  verdickten  Periost  innig  verschmolzen 

wir,  leicht  mit  dem  SealpeUhefte  ablösen:  hierauf  durchschnitt  ich  mit  dem 

Osteotom  den  Nasen-   und  Jochfortsatz  des  Oberkiefers  beiderseits  und 

die  mittlere  Verbindung  beider  Gaumenfortsätze.     Nun   führte   ich  einen 

itirken  Meissel  in  die  Keiloberkiefei-spalte  und  brach  die  Spitze  des  P}Ta- 

mideofortsatzes  vom  Gaumenbeine  ab ;  so  konnte  ich  zuerst  den  linken,  dann 

den  rechten  Oberkiefer  entfernen.     Die  Augenhöhlcnplatte  blieb  erhalten. 

Der  mnkds-periosteale  Ueberzug  des  harten   Gaumens  lag  auf  der 

Zange:  ich  fasste  den  freien  Rand  desselben,  durchstach  ihn  rechts  und 

links  mit  einem  doppelten  Fadcnbändchcn,   die  Enden  der  Fadenschlingc 

führte  ich  jederseits  durch  zwei  isolirte  Stichkanäle  der  Wange,  entfaltete 

die  zwei  Fäden  eines  jeden   Bändchens,  le,gte  in  die  Winkel  der  Fäden 

ein  weiches  Stäbchen,  über  welchem  die  Fäden  geknüpft  wurden. 

Nach  einigen  Tagen  ^iirde  das  eine  Fadenende  durchschnitten  und  die 
Fadenschlinge  durch  die  Wange  herausgezogen.  Das  Resultat  war  ein  über- 
raschend schönes.  Der  harte  Gaumen  war  vollkommen  hergestellt  (aber  nicht 
knöchern)  und  zeigte  nur  eine  leichte  Convexität  gegen  die  Mundhöhle.  Die 
Operirte  konnte  essen,  trinken,  singen  und  deutlich  ohne  näselnde  Stimme 
sprechen. 

Werden  traurigen  Zustand  gesehen  hat,  in  welchem  dieOperirten  sich  be- 
finden, wenn  ihnen  der  ganze  harte  Gaumen  fehlt  und  eine  grosse  Communica- 
tion  zwischen  Nase  und  Mundhöhle  vorhanden  ist,  der  wird  den  ausserordent- 
lichen Vortheil  zu  schätzen  wissen,  welchen  ich  durch  diese  Operation  erreichte. 
Bardeleben  hat  dasselbe  Verfahren,  wie  es  scheint  bloss  auf  einer 
Seite,  zweimal  mit  Glück  gemacht,  aber  die  Auheftung  des  Gaumenüber- 
zuges  innerhalb  der  Mundhöhle  gemacht,  indem  er  denselben  an  die 
Schleimhaut  der  Wange  annähte.  Allein  ich  halte  meine  Befestigungsweise 
ftir  leichter,  schneller  und  sicherer,  ebenso  das  Entfernen  der  Hefte. 

Totale  Rpsection  eines  Oberkiefers. 

Die  erste  derartige  Operation  wurde  von  Gensoul  gemacht,  und 
zwar  mittels  eines  H-förmigen  Schnittes  durch  die  Weich theile.  Zweck- 
mässiger ist  jedoch  die  Bildung  eines  unregelmässigen  viereckigen 
Lappens  mit  oberer  Basis  (Fig.  272). 

Nachdem  der  Kranke  wie  bei  allen  genannton  Operationen  gelagert 
ist,  macht  der  Operateur  zuerst  einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  längs 
der  Mitte  der  Nase,  spaltet  das  Septum  mobile  narium  in  der  Mitte  und 
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Fis-  3^2,  führl    nnn    den    Schnitt    wcilir 

durch  das  Filtrum  der  OlierUppr, 
durch  welotieu  Scfanitl  letctere  in 
ihrer  ganzen  Dicke  gvmBat 
wird. 

Von  der  Mitte  der  Joeh- 
brllcke  beginnt  der  zweite  ScJinilt, 
welcher  nach  vom  zk  uoncsv  ut 
dem  Mundwinkel  endet.  Dieser 
so  umgrenzte,  viereckige  Lappen 
wird  nun  dicht  vum  Kiioclien 
lospräparirt  und  nach  aufwirti 
geschlagen.  V  e  I  p  e  a  u  lieas  den 
in  der  Mittellinie  di^  Oe&ichtes 
laufenden  Schnitt  wef;  und  machte 
bloB  den  nach  vnm  und  oben 
concaven  Schnitt  bis  durch  den 
Mundwinkel.  Dies  erschwert  in  vielen  Fallen  die  Resection  dt» 
Nasen-  und  Alveolarfortsatzes.  Während  ein  GehtUfe  den  Lappen 
nach  oben  aiispariut,  trennt  man  die  Membrana  tarBO-orbitalia  und  den 
Ursprung  des  Musculus  obliquus  inferior  und  drängt  den  Bulbus  euunint 
eeineoi  Fette  empor  nnd  lässt  ihn  mit  einer  Spatel  sanft  beben.  Nan 
be^nnt  der  Operateur  damit,  die  Jeffray'sche  Kettensäge  durch  dia 
Fissura  iiifra-orbitalis  durclizuf Uhren ;  iat  dies  geschehen,  so  durcbsigt  er 
mit  doj-HclIien  nach  aussen  und  unten  die  Stelle,  wo  sich  das  Jochbein 
mit  dem  Oberkiefer  verbindet. 

Wollte  man  das  .locbbein  mit  entfernen  (wie  in  der  Fig.  272),  bo 
mllsete  zuerst  der  Joclibogen  hinter  dem  Schlafen fortsatze  des  Jouhb«nea 
mittels  einer  Bogensilge  oder  der  Lislon'scben  KnocbenBclieere  durch- 
trennt  werden,  nach  Ablösung  der  Aponeuroais  temporalis  die  Jeffray'- 
sche  Sage  von  der  Schläfengnibe  aus  durch  die  Fissura  iiifmorbitalia 
eingefttlirt  und  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  grosseu  Flügul  dta 
Keil-  und  Jochfortsnlzes  des  Stirnbeines  durclitrenut  werden. 

Nach  der  Uurchtrennung  der  äusseren  Verbindung  des  Oberkii-fen 
durehtreunt  der  Operateur  mit  Hammer  und  Meissel  oder  besser  mit  d«a 
Osteotom  die  Verbindung  des  Nasenforlsatzea  des  Oberkiefers  mit  dem 
Stirnbein  wobei  gewöhnlich  ein  Theil  des  Nasenbeines  oder  der  ganze 
Knoclieu  mitgenommen  wird.  Hierauf  durehtreunt  man  nui  dem  Meiscd, 
oder  Osteotom,  oder  einer  Stichsage  den  harten  Gaumen;  daun  ainunl 
mau  wieder  einen  echiefschu eidigen  breiten  Hohlmeissel  und  durchachneidet 
mii  domseihen  <Iie  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Siebbeine  und 
nach  vorn  zu  das  Thräneubeiu  vom  Nascnfortsutze  ded  Oberkiefcnt.     Ea 
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bleibt  nur  Doch  eine  ganz  kleine  knöcherne  Vci*bin(lung  des  Kieferd  übrig, 
nimlich  die  des  Pyramidenfortsatzes  vom  Gaumenbein  mit  dem  Processus 
pterygoidens  des  Keilbeines. 

Sollte  diese  Verbindung  bei  geringen  Bewegungen  nicht  abbrechen, 
flo  dnrchtrennt  man  sie  mit  dem  Hohlmeissel,  den  man  diclit  an  der 
Tnberositas  madllae  superioris  einfahrt.  Sobald  der  Kiefer  etwas  be- 
weglich geworden  ist,  durchtrennt  man  den  Nervus  infraorbitalis  sammt 
der  Arterie  bei  seinem  Eintritt  in  den  Unteraugenhöhleukanal.  Manche 
empfehlcDy  den  Nerven  vor  der  Durchtrennung  der  knöchernen  Verbin- 
dongen  zu  durchschneiden,  um  ihn  nicht  einer  grösseren  Zerrung  aus- 
zusetzen. 

Wenn  nun  der  Kiefer  beweglich  ist,  so  durchtrennt  man  noch  die 
Scfaleimhautadhäsionen  in  der  Gegend  der  Choane  und  des  weichen  Gau- 
mens. Hierauf  wird  die  Wunde  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wasser 
gereinigt  Sollte  sich  eine  grössere  arterielle  Blutung,  wie  z.  B.  aus  der 
Arteria  maxillaris  interna,  einstellen,  so  mttsste  dieselbe  durch  Ligatur 
oder  das  Gltlheisen  gestillt  werden.  Hierauf  wird  die  Wunde  mittels  der 
umschlungenen  oder  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Exstirpation  beider  Oberkiefer  zugleich  wurde  vonHeyfelder 
in  Erlangen  dmal  und  von  Maisonneuve  vorgenommen. 

Hey  fei  der  führte  von  der  Mitte  des  Jochbogens  2  Schnitte  gegen 
beide  Mundwinkel;  der  so  umgrenzte  trapezförmige  Lappen  wurde  nun 
losprftparirt  und  nach  der  Stirn  hinaufgeschlagen.  Hierauf  wurden  von 
der  Fissura  infraorbitalis  aus  mit  der  Kettensäge  die  Verbindungen  des 
Jochbeines  und  Oberkiefers  losgetrennt. 

Hierauf  durchstach  er  mit  der  Nadel,  welche  die  Kettensäge  führt, 
von  einer  Augenhöhle  aus  beide  Nasenhöhlen  sammt  dem  Septum  und 
die  innere  Wand  der  anderen  Augenhöhle,  zog  durch  diesen  Stichkanal 
die  Säge  nach  und  durchsägte  von  hinten  nach  vorn  sämmtliche  Kno- 
chen bis  zur  Nasenwurzel.  Nun  wurde  die  Adhäsion  der  Kiefer  an  den 
Ganmenbogen  losgetrennt  und  so  beide  Kiefer  zugleich  oder,  wie  in  spä- 
teren Fällen,  jeder  einzeln  nach  vorläufiger  Trennung  ihrer  Medianver- 
bindung entfernt. 

Resedionen  am  Unterkiefer. 

Anatomie.  Der  Unterkiefer  entsteht  aus  2  symmetrischen  Hälften,  wolohe 
in  der  Mittellinie  am  Kinn  frühzeitig  verwachsen.  Diese  Verwachsungsstellc 
zeigt  sich  als  auffallende  Dicke  des  Knochens  und  an  der  Innenfläche  als  Kinn- 
stachel. Jede  dieser  Hälften  besteht  aus  einem  dickeren  horizontal  laufenden 
Theile,  der  die  Alveolen  enthält,  und  einem  senkrecht  aufsteigenden  platt- 
gedrückten Theile,  dem  Aste,  der  an  seinem  oberen  Ende  in  2  Fortsätze  aus- 
wächst,  den  platten  spitz  zulaufenden  Processus  coronoideus  oder  coracoideus 
nach  Tom  und  den  walzenförmigen  Processus  condyloideus  nach  hinten.    Durch 

LaiABT.  CoBpendioiB.    3.  Anfl.  32 


■fetrtereii  allein  steht  der  Uoterkiefer  mit  eiDera  Knocliea  in  miticlbu-n  Vi 
bindiiDg,  nämlich  mit  dem  Scblifenbeiiie  (durch  die  Bänden,  tonet  ist  ( 
Unterkiefer  blos  durch  Weichlhcile  festgehalten.  Seine  Haaptbefesligung  büd« 
12  Muskeln,  die  ihn  nach  allen  Seiten  leicht  bewein.  Diese  Muskeln  sind  nAcb 
hinten  nn  jeder  Seite  der  Temporaiis,  der  sich  ftn  der  Spitze  sein»  Kronra- 
fortsatzes  befestigt,  der  Masseter  und  Pteryguideus  intemoB,  «riebe  sich  aa 
der  äusseren  uiid  inoem  Seile  des.Aal«  des  Unterkiefers  ansetii^n  nnd 
wohl  in  der  nichtiing  ihrer  Fasern,  ab  «uch  ihrer  Gestalt.  vollkommeD  äaand« 
gleich  sind;  nur  ist  der  Pterygoideua  internus  etwas  kleiner.  Der  Plcnrgnitlni« 
cxtemus  liegt  hinten  und  obtn  schiof  von  vom  und  innen  nach  biatm  und 
aiiBSeu  zwischen  dem  Gaumenflügel  di»  Keilheines  und  der  vorderen  FUcb* 
des  ücleokfortsatzes  vom  Unterkiefer  ausgespannt.  Dieser  Muskel  wird  «rrt, 
wenn  alle  Qbrigeu  Adhäsiooen  des  Kiefers  getrennt  sind,  in  so  starke  juisuie 
Sjmnnung  versetzt,  dass  er  leicht  durchtrennt  werden  kann. 

Vorn  ist  der  Kiffer  durch  die  MM.  geniogloBsi  an  die  Zunge,  durch  i 
MM.  genifibjoidei  und  mylohyoidei  an  das  Zungenbein  befestigt.  Durch  ^oh 
sammtUcben  Muskeln  wird  die  Zunge  nach  Torn  zu  gebalten ;  sobald  diu  Ad- 
häsionen aller  dieser  Muskeh)  getrennt  sind,  kann  die  Zunge  leiclit  padi 
rückwärts  sinken,  oder  durch  ihre  hintereu  Muskeln  Stjloglosaiis  und  Gk>HO- 
pharyngeuB  dabin  gezogen  werden,  so  dasE  sie,  Eich  an  die  hint«rv  Wand  d 
Pharynx  anlegend,  den  Zutritt  der  Luft  zum  Kehlkopf  Terhindert. 

Diesen  Umstand  hat  man  insbeBonderc  bei  der  Kcsectinn  des  Mitl^-btAcke« 
und  der  totalen  Wegnahme  des  Kiefers  sehr  gefürchtet :  allein  es  tritt  dtcM  Er- 
scheinung selbst  bei  der  totalen  Hinw^inahme  des  Unterkiefei«  selten  lan.  i 
ringer  ist  die  Wahrscheinlichkeit  des  Zurückgezogen werdens  der  Zunge  bei  der 
Resection  eines  kleinen  Theiles  des  Kinnes,  wo  noch  zum  Tbeil  die  MM.  mjto- 
hyoidei  die  Wurzel  der  Zunge  sammt  dem  Zungenbein  nach  vorn  halten. 

Unter  den  Gelassen  und  Neneu ,  welche  bei  den  Operationen  am  Kirfcr 
betheiligt  sind,  sind  Torzltghcb  zu  nennen: 

a)  Der  Nervus  maudibularis  oder  maiillaris  inferior,  di-r  zuerst  an  der 
lonentläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  liegt,  dann  aber  im  Unterkieferkaiule 
verlauft,  wo  er  sammt  der  Arteria  alveolaris  inferior  bei  jetler  Resvctinn  d« 
Unterkiefers  verletzt,  und  zwar  bei  Durchtrennung  des  Seitentbeilea  vom  Körper 
mit  der  SAge  getrennt  werden  muss. 

(l  Der  Nervus  lingualis,  welcher  dicht  vor-  und  einwärts  des  letzterwn  ant 
Aste  des  Unterkiefers  liegt,  welcher  jedoch,  wenn  man  sich  hei  der  OpcratkiB 
dicht  am  Knochen  h&It,  geschont  werden  kann. 

ci  DieArtcria  maxillaris  interna,  welche,  nachdem  sie  dieArterüi  meninit«» 
media  und  alveol.  infer.  sligegehen  und  schmächtiger  geworden  nt,  iwisckm 
den  MM.  pterygoideus  extenins  und  internus  nach  der  KeilolicTkief erspähe  hin- 
Iktift.  Die  Arteria  masiUaris  interna  wäre  imr  bei  der  Exarticulation  dn«  AM« 
vom  Unterkiefer  in  Gefahr,  allein  sie  liegt  um  die  ganze  Breite  der  Uraprongs- 
stelle  des  MusroluB  pterjgoidcus,  abo  etwa  1  Zoll  tiefer  als  der  Qelflnkkopf 
dl«  Unterkiefers,  nnd  eben  so  weit  cinwilrts  vom  Knochen,  und  kann,  wen« 
man  sich  dicht  an  den  Knochen  halt,  leicht  güschont  werden.  AVeiin  die  Art. 
alveol.  infer.  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Uuti-rkieterkanal  bri  der  (■jartienlation 
des  Astes  vom  Unterkiefer  abgeschnitten  wird ,  so  zieht  sie  sich  bku%  stark 
zurück  und  die  Blutung,  welche  im  ersten  AugKublirke  oft  ziemlich  starii  ist. 
sich  abi-r  sehr  bald  von  selbst  stillt,  crscbelnt  dauu  sehr  hoch,  so  du«  o 
glauben  keniil«,  ea  sei  die  MaxillariB  interna  verletzt,    Man  kann  sieh  von  dieser 
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Bctiactkm  der  Art.  aheol.  inf.   sehr  leicht  an   der  Leiche  tiherzeugen,   wenn 
MO  steh  der  Operation  sorgfältig  präparirt.   Ich  habe  bei  solchen  Präparationen 
iBUBer  die  Arteria  maxillaris  interna  und  Carotis  externa  unversehrt  gefunden. 
d)  Die  Arteria  maxillaris  externa  mit  der  Vena  facialis  anterior.    Die  Ar- 
terie geht  Aber  den  Unterkieferrand   einige  Linien  vom  vorderen  Rande   des 
Mis^eter  entfernt  vom  Platysma  myoides  (risorius  Santorini)  bedeckt  zum  Ge- 
tJdit  empor,   neigt  sich  etwas  nach  vorn  und  verliert  sich  frühzeitig  in  ihre 
ieste,   widirend  die  hinter  ihr  gelegene  Vene   geradlinig  gegen   den  inneren 
Ai^ienwinkel  zu  verfolgen  ist.     Diese  Gefässe  werden  bei  allen  Operationen, 
vo  ein  Haatschnitt  in  die  Strecke  zwischen   dem  Foramen  mentale  und  dem 
Winlce]  des  Unterkiefers   nöthig  ist,   verletzt.    Die  Arterie  kann  leicht  unter- 
bunden werden. 

Geschichte. 

Die  Entwickeluug  der  Unterkiefer-Resectioiien  ist  eben  so  dunkel, 
-wie  die  am  Oberkiefer.  Die  ersten  Berichte  aus  dem  17.  Jahrhundert 
betreffen  blos  die  Hinwegnahme  kleiner  Stücke  des  Alveolarfortsatzes  oder 
des  Körpers  vom  Unterkiefer  mittels  Hammer  und  Meissel  bei  Neubildimgen 
(Eputis);  spftter  i*Tirden  grossere  und  kleinere  Stücke  wegen  Zerschmet- 
terungen entfernt.  Die  eigentliche  Geschichte  dieser  Operation  beginnt 
jedoch  erst  mit  Dupuytren,  welcher  die  Resection  des  Kiefers  sehr 
Läufig  vornahm  uud  in  einem  Falle  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers 
entfernte.  Gräfe  und  Mott  sollen  zuerst  die  Resection  mit  Exarticu- 
lation  des  Astes  vorgenommen  haben.  Die  totale  Hinwegnalime  des  ganzen 
Unterkiefers  mit  Exarticnlation  beider  Aeste  sollen  Dupuytren,  Gerdy, 
"Walter  u.  A.  ausgeführt  haben,  und  zwar  mehrere  mit  glücklichem  Er- 
folge. Dumreicher  hat  die  totale  Hinwegnalime  des  Unterkiefers  seit 
dem  Jahre  1846  mehrmals  grösstentheils  mit  dem  glücklichsten  Erfolge 
Torgenonmien. 

Indication  en. 

a)  Neubildungen  im  Knochen,  und  zwar  gutartige,  wenn  sie  durch 
ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  nicht  für  sich  exstirpirt  werden  können ; 
Krebse,  welche  im  Knochen  selbst  entstanden  sind.  In  diesem  letzteren 
Falle  wäre  eine  Verbreitung  des  Krebses  auf  die  benachbarten  Schling - 
OTgane  und  Drüsen  eine  Contraindication. 

b)  Caries,  wenn  sie  blos  örtlich  ist  und.  jeder  anderen  Behandlung 
widerstehend,  weiter  schreitet. 

C)  Nekrose.  Diese  wird  von  manchen  Autoren  nicht  als  Indication 
f&r  die  Resection  angenommen,  indem  sie  es  für  rathsamer  halten,  die 
Exfoliation  des  kranken  Knochenstückes,  und  sei  es  selbst  der  ganze 
Kiefer  (wie  bei  Phosphomekrose),  abzuwarten,  weil  die  Knochenneubildung 
doch  immer  gewissermaassen  einen  Ersatz  für  das  Verlorengegangene  bildet. 
Es  läast  sich   auch  in   der  That    die  Resection  oder  totale  Exstirpation 
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des  KieföfS  bei  Nekrose  nur  dann  rechtfertigen,  weDn  die  sehr  prora» 
Eiterung  durcL  Verschlucken  dea  Eiters  uud  Verderbuiss  der  ein^calhmetni 
Laft  das  Leben  des  Kranken  bedroht. 

rf)  Zerschmettenuigen  des  Unterkiefers,  welche  entweder  bia  an  du 
tielenk  dringen  oder  den  Körper  in  einer  solchen  Ausdehnung  getroffen 
haben,  dsss  eine  vollkommene  Vereinigung  oder  BraiicUbArkeit  des  Kif- 
fers niebt  in  Aussiebt  steht. 

I.  nsk'ülinnie. 

Syine  durclitiennte  das  Kinn  in  der  Mittellinie,  am  «ne  cui- 
croide  Zunge  esatirpiren  zu  können.  Das  Resultat  ist  mir  nicht  bekannt, 
jedenlalls  musB  man  befürchten,  dass  die  Vereinigung  des  KoodieDs  ht 
der  Kinnsymphyse  schwer  erfolgt,  denn  die  Erfahrung  Eeigt  bei  BeinbrOclien 
in  der  Kniesymphyse,  dasa  sehr  oft  Pscudartlirosen  zurückbleiben. 

lu  der  neuesten  Zeit  hat  Uillroth  Kwei  Üstaotomten  am  Unterkiefer 
gemacht  und  zwar 

'/)  Bei  einem  Manne  von  46  Jahren,  um  zu  einem  Cancroid  der  Znilga 
and  des  Bodens  der  Mundhöhle  eineu  Zugang  zu  erlangen.  Der  Unter' 
kiefer  wurde  an  der  rechten  Seite  zuerst  am  rechten  Hundszahn,  dann 
am  vorletzten  linken  Backenzahn  durchschnitten;  das  Periost  wurde  an 
der  Innenseite  des  Unterkiefers  abgelöst  (den  Nutzen  dieses  Aclea  kann 
ich  nicht  begreifen)  and  nun  hiug  das  Uuterkieferstjlck  an  einem  breiten 
UautstUcko,  welches  nur  nach  oben,  rechts  und  links,  nicht  aber  nach 
unten  abgetrennt  war;  sammt  diesen  Hautlappeu  wui'de  das  Uul«rkicfer- 
slllck  herabgeklu]ipl  uud  die  Extitiipation  der  (icschwulst  volUtlhrt  IlJer- 
suf  wurde  das  Knoebenstllck  repouirt,  durch  Knochennihte  und  einen 
(iuttaiKircha verband  fixin.  Die  Wuude  der  Weiolitheile  heilte  per  priniam 
intentionem  uud  nach  4  Woelien  war  der  Knochen  an  der  vurderea  Sige> 
Däche  verwachsen,  an  der  hinteren  noch  etwas  beweglich. 

b)  Eine  zweite  ähnhcho  Operation  machte  Billroth  bei  e[D«m 
34jjthrigen  Manne,  wegen  eines  grossen  nlcerirteu  Lymphdrüsen -Sarkoms 
der  linken  oberen  Halsgegend.  Der  Unterkiefer  wurde  in  diesem  Falle 
nur  einfach  durchtreunt  und  zwar  am  linken  Backenzahn.  Nacli  Ablösung  der 
W'eichlheile  an  der  loueuscite  des  Kiefers  und  theilwoiaer  Abtrennong  des 
mueculns  temporalis,  wurde  der  Kiefer  in  seinem  linkneitigeu  Gelenke  lluirL 

Hierauf  wurde  der  Unterkiefer  mit  seinem  dreieckigen  Haullappeu 
bis  nach  vollendeter  Exstirpation  der  Geschwulst  dockelartig  nach  oben 
gehalten  und  dann  wieder  an  seine  Stelle  gebracht.  Leider  war  ein  StÜrJc 
«les  Nervns  vagua  bei  der  Operation  mit  exslirpirt  worden  und  der  Krank« 
starb  am  dritten  Tage. 

Im  Ganzen  genommen  kann  man  sagen,  dass  die  Osteotomien  des 
Oberkiefers  bei  Weitem  nicht  den  tfaerapeutiBchen  Werth  haben,  «i«  di« 
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Osteotomien  des  Oberkiefers,  schon  deshalb,  weil  Operationen,  deren 
AnsfÜhrnng  noch  indicirt  ist ,  entweder  von  der  Mundhöhle  aus  oder  von 
der  Unterkiefergegend  aus  gemacht  werden  könneu. 

II.  Resectionen  mit  Erhaltung  der  Coutiuuität. 

1..    Resection  des  Alveolarfortsatzes. 

Diese  wird,  wenn  das  zu  entfernende  Sttick  nicht  gross  und  nicht 
weit  nach  rückwärts  liegt,  blos  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht,  ohne 
Spaltung  der  Backe  oder  Lippe. 

Man  durchschneidet  das  Zahnfleisch  und  schabt  es  sammt  der  Bein- 
haut 80  weit  zurück,  dass  gesunder  Knochen  vorliegt,  zieht  an  den  Grenzen 
der  Entartung  überall  einen  Zahn  aus  und  nun  kann  man  entweder  durch 
2  nach  unten  convergirende  Schnitte  mit  dem  Osteotom  oder  mit  einer 
Stichsftge  ein  keilförmiges  Stück  vom  Alveolarfortsatze  ausschneiden,  oder 
man  nimmt  bei  etwas  grösseren  Entartungen  ein  viereckiges  Stück  des  Fort- 
satzes heraus,  indem  man  zuerst  2  verticale  Schnitte  nach  abwärts  führt 
und  diese  durch  einen  horizontalen  Schnitt  vereinigt. 

Statt  der  Sägen  kann  man  sich  einer  Knochenzange  oder  eines 
Meisseis  bedienen,  der  jedoch  platt,  d.  h.  nicht  dick  sein  muss,  weil  er 
sonst  zn  sehr  splittert. 

2.    Resection  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer. 

Diese  Operation  kommt  weit  seltener  vor,  als  die  erste. 

Man  muss  immer  die  zu  resecirende  Partie  durch  einen  Hautschnitt 
biossiegen,  der  womöglich  blos  parallel  mit  dem  Kieferrande  laufen  soll. 
Würde  sich  aber  das  Uebel  höher  hinauf  erstrecken,  so  könnte  man  von 
der  Mitte  dieses  hoiizontalen  Schnittes  einen  senkrecht  nach  aufwärts 
ftihren  und  so  einen  |  -Schnitt  bilden,  oder  man  würde  von  den  Enden 
des  horizontalen  Schnittes  zwei  senkrechte  nach  aufwärts  ziehen  (M)  und 
einen  •viereckigen  Lappen  bilden.  Durch  Abrundung  der  Ecken  könnte 
dieser  Schnitt  anch  halbmondförmig  gemacht  werden. 

Das  Ausschneiden  des  Knochens  geschieht,  wie  beim  Alveolarfortsatze, 
in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Hier  ist  besonders  das  Osteotom 
w^en  der  Härte  und  Dicke  des  Knochens  zu  empfehlen. 

3.    Die  Resection  von  Stücken  der  Kieferwandung. 

Die  Entbldssung  des  Knochens  geschieht  gerade  so,  wie  bei  2.,  durch 
einen  |  -Schnitt  oder  mittels  eines  viereckigen  oder  runden  Lappens. 
Sind  die  Weichtheile  abpräparirt,  so  umsägt  man  mit  dem  Osteotom  die 
Basis  der  Erkrankung  in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Die 
Sägefnrchen  dürfen  nur  eine  Strecke  in  die  spongiöse  Substanz  des 
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fers  eintreten.  Von  diesen  letzteren  aus  entfernt  man  die  Partie  mit 
einem  flach  angelegten  Hohlmeissel. 

Wäre  am  Seitentheile  des  Unterkiefers  ein  grösseres  Stiick  der  äusae- 
ren  compacten  Lamelle  zu  entfernen,  so  könnte  man  nach  dem  Vorgänge 
Langenbeck's  zuerst  mit  einem  Drillbohrer  vom  Kieferrande  bjs  in 
den  Alveolarfortsatz  einen  mit  den  Flächen  des  Knochens  parallel  laufen- 
den Kanal  bohren,  durch  diesen  eine  Stichsäge  einführen  und  nach  vor- 
und  rückwärts  gehend,  ein  flaches  Stück  des  Knochens  aussägen.  Ronx 
hat  in  einem  Falle  blos  die  innere  compacte  Lamelle  zurückgelassen  und 
die  Continuität  des  Kiefera  war  erhalten. 

Ich  würde  in  einem  solchen  Falle,  da  die  Excursionen  der  Stichsige 
durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  etwas  behindert  sind,  das  wegzunehmende 
Stück  ganz  mit  dem  Osteotome  umsägen,  die  compacte  Lamelle  abbrechen 
und  die  Diploö  mit  dem  Meissel  flach  ausschneiden. 

HI.  Resectlonen  mit  Aufhebung  der  Continuität. 

Operationstypen. 

1.  Die  Resection  des  Kinnes  und  ganzen  Körpers, 

2.  die  Resection  der  Hälfte  des  Körpers  und 

3.  die  Resection  der  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 
Diese  letztere  Operation  kann  als  l^'pus  für  die  Resection  des  Astes 

allein  und  für  die  Exstirpation  des  ganzen  Kiefers  gelten. 

1.  Resection  des  Kiunes. 

Methoden. 

Diese  betreffen  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  und  auch  die  Art 
der  Durchsägung  des  Knochens.  In  letzterer  Beziehung  hat  man  sowohl 
die  Bogen-  oder  Blatt-,  als  auch  die  Kettensäge  verwendet;  letztere  hat 
jedoch  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb,  weil  beim  Gebrauche  der  Bogen- 
säge das  Lostrennen  der  Zungen-  und  Zungenbeinmuskeln  vom  Kinn  bei 
völliger  Integrität  des  Knochens  geschehen  muss  und  während  des  Sägens 
die  Weichtheile  durch  eine  Spatel  nach  rückwärts  gedrängt  werden  mtlssen ; 
beides  macht  die  Operation  schwieriger  und  unbequem.  Endlich  ist  man 
durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  im  Sägen  behindert,  indem  die  Säge 
häufig  anstösst.  Man  hat  wohl  angerathen,  sich  dabei  hinter  den  Kranken 
zu  stellen,  allein  auch  dieses  ist  zu  umständlich.  In  Bezug  der  Durch- 
trennuug  der  Weichtheile  haben  wir  hauptsächlich  3  Methoden: 

a)  Spaltung  der  I^ippe  in  der  Mittellinie  bis  über  das  Kinn  herab; 

?j)  Lospräpariren  der  Schleimhaut  und  der  sämmtlichen  Weichtheile 
des  Kiunes  ohne  Spaltung  der  Lipjie  (Malgaigne). 

c)  Ein  horizontaler  Schnitt  am  unteren  Rande  des  Kinnes  mit  Los- 


pripantioD   der  Weicbtheile   vom  Kinue,   wonach   die  Lippe  sammt  der 
Hftnt  DAcb  oben  gegen  die  Nase  geschlagen  wird. 

di  Viereckiger  Lappen  durch  zwei  schräge  Schnitte  von  jedem  Hntid* 


Fig.  273. 


vinkel  nach  hinten  nnd  aussen  (Klein). 
Unter  diesen  Methoden  hat  die  erste 
(flg.  273)  die  meisten  Vorzüge ;  denn  sie 
gewlhrt  den  grOssten  Kanm,  ist  im  Grande 
die  geringatfl  VervuDdnng,  indem  bei  den 
anderen  Methoden  die  Weicbtheile  in  viel 
xa  groHem  Umfange  lospräparirt  werden 
mOuen,  nm  entweder  nach  auf-  oder  ab- 
wlrts  he,rabgeecblagen  werden  zu  können; 
inabesondere  ist  dieser  Umstand  zu  berUck- 
sichtigen  bei  VoIumsTermehmng  des  Kie- 
fers. Wir  wollen  daher  diese  Methode  als 
die  zweckmissigste  nAher  beschreiben. 

Lage  des  Kranken  nnd  Stellung  des 
Operateurs  wie  bei  der  Operation  am  Ober- 
kiefer, 

Der  Operateur  fasst  die  Lippe  an 
ihrem  früen  Rande  rechts  von  der  Mitte 
derselben,  wShrend  ein  OehQlfe  dasselbe  links  thnt;  beide  spannen  die 
Lippe  der  Quere  nach  an  und  zicheu  sie  etwas  vom  Kiefer  ab,  dann 
stiehl  der  Operateur  mit  dem  Bistouri  oder  auch  einem  nicht  sehr  con- 
vexen  Scalpell  die  Lippe  etwas  unter  der  UmschUgsstelle  der  Schleim, 
haut  dnrch  nnd  durchschneidet  ^ie  nach  ihrem  freien  Rande  bin  in  der 
Hittellinie.  Vom  unteren  Wundwinkel  verlängert  er  den  Sctinitt  unter  dem 
Kinne  herab  bis  auf  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  Kinn-  und  Znngen- 
bein;  dieser  letztere  Schnitt  darf  jeduch  nur  durch  Haut  und  Zellgewebe 
gehen.  Nnn  werden  diese  beiden  dreieckigen  Lappen  dicht  vom  Knochen 
Eor  Seite  pr&parirt,  nnd  zwar  so  weit,  als  es  uöthig  ist,  um  die  Grenzen 
des  erkrankten  Knochens  genau  zu  sehen.  Bei  der  Losprüparation  ist 
besondere  Vorsicht  am  Bande  des  Kinnes  zu  eupfehlun,  weil  hier  sehr 
leicht  ein  Loch  in  die  sehr  dünne  Haut  geschnilteu  werden  kann.  Kann 
man  das  Periost  erhalten,  so  bleibt  dasselbe  in  Verbindung  mit  den  Übri- 
gen Welchtheilen  nnd  wird  mit  diesen  abgeschabt. 

Nachdem  die  Lappen  lospräparirt  sind,  sticht  der  Operateur  miltels 
dner  Beflnadel  ein  starkes  Fadeubändcben  dnrch  das  Frenulmu  linguao 
besser  durdi  die  Zangenspitze  selbst,  um  damit,  wenn  es  uüthig  wäre,  das 
ZurOcksinken  der  Zunge  verhindern  zu  küunen.  Dies  ist  hios  eine  Vorsichts- 
maassregel,  welche  streng  genommen  nur  nfithig  ist,  wenn  man  vor  der  Durch- 
Q  der  Zunge  Über  den  Mylohyoideus  hinaus  loslöst. 
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Hierauf   wird    an    beiden  Grenzen    der  Erkrankung  dn  Zahn 
gezogen  und  dann  an   dieser  Stelle   die  Jeffray'sche  Kettensäge  od^^" 
das  Osteotom  so  eingeführt,  dass  die  Leitungsnadel  durch  die  noch  uee' 
Versehrten  Weichtheile  zwischen  Zunge  und  Kinn  durchgestoasen   wirX 
Nun  sägt  man  den  Knochen  durch.  Dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite. 

Hierauf  lässt  man  die  Zunge  mit  dem  Fadenbändchen  anspannen  nod 
durchtrennt  mittels  des  Bistouri's  oder  Scalpells  die  Insertion  der  Mnskeb 
und  der  Schleimhaut  dicht  an  dem  nun  beweglichen  kranken  Knochenstflck«*) 

Ist  nun  das  kranke  Knochenstttck  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mittels 
der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Der  durch  das  ZungenbAndchen  oder 
durch  die  Zungenspitze  gezogene  Faden  wird  durch  den  Mond  heransge» 
führt  und  an  der  Wange  festgeklebt. 

Wenn  man  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers  bis  zu  dem  Aste 
entfernen  will,  so  genügt  es,  nach  dem  senkrechten  Schnitte  durch  die 
Lippen  einen  queren  Schnitt  längs  des  Bogens,  den  der  Körper  des  Unter- 
kiefers bildet,  zu  führen,  oder  man  macht  blos  einen  mit  dem  Kiefer* 
rande  parallel  laufenden  Schnitt,  welcher  hier  wegen  seiner  Länge  zweck- 
mässiger ist  als  beim  Kinn;  was  die  Durchsägung  des  Knochens  betrifil, 
so  ist  die  Operation  nur  durch  die  Grösse  des  herauszunehmenden  Stückes 
von  der  ersteren  verschieden. 

In  einem  Falle,  in  welchem  ich  den  ganzen  Unterkieferbogen  bis  zu 
den  Winkein  entfernen  musste,  war  ich  gezwungen,  am  Boden  der  Mund- 
höhle hinter  dem  Kinn  ziemlich  viel  Haut  wegzunehmen ;  an  dieser  Stelle 
rissen  die  Nähte  aus  und  in  die  klaffende  Wunde  ragte  die  Zunge  hinein. 
Als  die  Vernarbung  begann,  zog  sich  die  Zunge  zurück,  wnnle  aber 
mehrere  Wochen  lang,  wenn  der  Kranke  seine  Zunge  zeigen  wollte,  nicht 
durch  die  Lippenspalte,  sondeni  durch  das  Loch  über  dem  Zungenbein 
hervorgestreckt.  Durch  fortgesetzte  Kauterisationen  dieser  Oeffnung  gelang 
es  endlich,  dieselbe  zum  Schliessen  zu  bringen. 


*)  Man  hat  angcrathen,  in  dem  Falle,  dass  man  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Kinnes  zu  entfernen  hütte,  die  Sügcflächcn.  schief  zustellen,  so  dass  die  beiden  etwms 
mehr  gegen  die  Mundhöhle  sehen,  um  die  Sägeflächen  dann  in  unmittelbare  Be- 
rührung zu  bringen,  indem  man  hoffte,  dass  sich  die  SUgeflächen  zugleich  knöchern 
verbinden ;  allein  hier  liegt  eine  irrige  Vorstellung  von  dem  Aneinanderpasyen  der 
Sägefluchen  zu  Grunde ;  denn  je  mehr  die  Sägeflächen  gegen  die  Mundhöhle  gerichtet 
sind,  desto  mehr  mUssen  die  hinteren  Ränder  derselben  von  einander  abstehen,  wenn 
man  die  Knochen  einander  nähert.  Andere  Chirurgen  haben  gefürchtet,  dass  durch 
das  Vereinigen  der  Sägeflächen  eine  Beengung  des  Rodens  der  Mundhöhle  entstände, 
wodurch  die  Zunge  rückwärts  gedrängt  werden  und  Erstickungsgefahr  herbeiführen 
könnte.  Rigal  de  Gaillac  hat  deswegen  gerathen,  einen  fremden  Körper  zwi- 
schen die  Sägeflächen  zu  legen.  Allein  dieser  Vorschlag  ist,  so  wie  Oelpech*s 
Rath,  die  Zunge  mittels  eines  durch  ihre  Spitze  gezogenen  Golddrahtes  an  die  Zähne 
der  Unterkieferhälften  zu  befestigen,  gänzlich  unberücksichtigt  geblieben. 


Dhälfte  des  Eörpei 


1-  Reiection  ein 
Methoden. 

a)  Ein    L-Schnitt   (Lis- 
frioe)  (Fig.  274).    Der  senk- 
reebte  Schnitt  geht  Totn  Mnnd- 
mukel  bis  an  den  R&nd  des  Kie- 
kn  benb,  der  sweite  von  dem 
Ende  dieses  Schnittes  längs  des 
BDteren   Kieferrandea    bis   etwa 
'j — I  Zoll  über  die  Grenze  der 
Knnkheit  hinans.    Dieser  drei- 
eckige Lappen  wird  lospTftparirt 
und  nsch   hinten  und  oben  ge- 
schlagen,   bierauf  wird    an  den 
Grenien  der  Entartung  der  ent- 
sprechende Zahn  ansgezogen,  die 
Jeffrsf 'sehe  Sftge  gerade    so 

wie  bw  der  Resection  des  Kinnes  eingofUhrt  und  der  Knoclien  durcbtreiiiir, 
hieraof  seine  Adhäsionen  (Mandschteimhant  und  Mnskel)  vorsichtig  ge- 
bennt  und  nach  geschehener  Blutstillung,  wobei  gewöhnlicli  die  Arteria 
DUucillaris  externa  unterbanden  werden  muBS,  die  Wunde  mittels  der  nm- 
scblungenen  Naht  geHchloasen, 

Diese  eben  beschriebene  Methode  ist  unter  allen  für  die  Excision 
eiues  Seitentheiles  vom  Unterkieferköqier  eraounenen  die  beste;  weniger 
zweckmässig  sind  folgende   Metliodcu : 

b)  Eid  vorderer  innerer  Lappen  durch  einen,  dem  bei  a)  beschriebenen 
ganz  entg^engesetzten  Schnitt:  _J.  Der  senkrechte  Schnitt  gellt  von 
der  Wurzel  des  Jochbogeos  zum  Rande  des  Unterkiefers,  der  horizontale 
Ungs  des  unteren  Randes  des  Knochens.  Malgaigne  hat  den  Winkel 
dieses  Schnittes  abgerundet,  so  dass  der  Lappen  halbmondförmig  wurde. 
Dieses  Verfahren  hätte  dann  einen  Vorzug,  wenn  nach  hinten  zu  die  Auf- 
treibuug  des  Knochens  sehr  gross  und  schroff  abgegrenzt  wAre. 

c)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  unterer  Basis  durch  einen  (J -finnigen 
Scboitt,  Cloquet,  Deaderik.  Der  horizontale  Schnitt  beginnt  vom 
Ilnndvinkel  und  reicht  Aber  das  Ende  der  Erkrankung  hinaus.  Dieser 
Schnitt  hat  gar  keinen  Vorzag. 

äi  Zwei  Lappen  von  Mott  durch  einen  ^-fiinnigen  Schnitt.  Der 
Winkel  liegt  vor  der  Ohrecke,  der  vordere  halbmondlomiigi)  Schnitt  endet 
nnter  dem  Mundwinkel  am  Kinn,  der  hintere  senkrechte  Schnitt  am  Winkel 
de«  Unterkiefers;  dadurch  entsteht  ein  halbmondförmiger  Lappen  mit 
vorderer   oberer  Basis    and    ein    dreieckiger  Lappen    mit  unlerer  Basis. 
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Dieser  Schnitt  könnte  nur  bei  einer  ausserordentlichen  Geschwulst  ge- 
rechtfertigt sein. 

e)  Signoroni  verrichtete  diese  Operation  ohne  DnrchschDeidang 
der  Lippe  oder  Backe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus,  wie  er  sich  aus- 
drückt, subcutan.  Die  Durch trennung  des  Knochens  hat  er  mit  einer 
eigenen  Knochenscheere  gemacht,  deren  Blätter  sehr  kurz  waren  und 
rechtwinklig  vom  Schloss  abgingen,  und  deren  Schenkel  sehr  lang  waren. 

Dieses  Verfahren  verdient  jedoch  keine  Nachahmung,  da  es  sehr 
mühsam  und  die  Verwundung  ganz  dieselbe  ist,  wie  bei  den  beschriebenen 
Lappenschnitten;  dabei  ist  noch  die  Blutstillung  durch  Ligatur  ausser- 
ordentlich erschwert. 

3.    Exstirpatiou  einer  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 

Methoden. 

Es  wurden  verschiedene  Lappen  schnitte  ausgeführt;  die  wichtigsten 
unter  ihnen  sind  folgende: 

(i\  Ein  viereckiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  {j;  der  Querschnitt 
geht  längs  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer,  der  vordere  senkrechte 
Schnitt  trennt  die  Unterlippe  in  ihrer  Mitte,  der  hintere  senkrechte  Schnitt 
geht  von  der  Wurzel  des  Jochbogens  gerade  zum  Winkel  des  Unterkiefers. 

b)  Ein  dreieckiger  Lappen:  _J;  der  Querschnitt  geht  längs  des 
Randes  vom  Unterkiefer,  der  senkrechte  Schnitt  von  der  Wurzel  des 
Jochbogens  gegen  den  Winkel  des  Unterkiefers. 

c)  Ein  Schnitt  vom  Mundwinkel  schräg  gegen  das  Gelenk  und  ein 
senkrechter  Schnitt  vom  Gelenk  abwärts,  also  ein  rechtwinklig-dreieckiger 
Lappen  mit  unterer  Basis:    /(. 

d)  Ein  dem  letzteren  ganz  entgegengesetzter  Lappen  mit  obere 
Basis.:   y, 

Beurtheiiung  der  Methoden. 

In  Bezug  des  Grades  der  Verwundung  sind  eigentlich  alle  erdenk- 
lichen Operationen  hier  völlig  gleich.  Es  haben  somit  die  Operationen 
den  Vorzug,  welche  bei  gleicher  Geräumigkeit  die  geringste  Entstellung 
im  Gesicht  zurücklassen,  und  in  dieser  Beziehung  steht  der  bei  b)  be- 
schriebene Lappen  mit  vorderer  oberer  Basis  obenan.  Von  dem  letzt- 
beschriebenen Lappen,  von  Mott  und  Langenbeck  ausgeführt,  wurde 
gerühmt,  dass  er  den  Ductus  Stenonianus  schont ;  allein  soweit  dies  möglich 
ist,  kann  dasselbe  bei  dem  von  uns  empfohlenen  dreieckigen  läppen 
ebenfalls  geschehen. 

Dieser  eben  besprochene  dreieckige  Lappen  stellt  die  Hälfte  des- 
jenijren  Schnittes  vor,  welchen  man  gewöhnlich  bei  der  totalen  Exarti- 
culation  beider  Kieferhälften  beschreibt,  und  so  gilt  diese  Operation  voll- 
kommen als  Typus  der  totalen  Enucleation  des  Unterkiefers. 
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Kig.  275. 


Wir  wolIeD  diese  Opera- 
tion näher  beschreiben  (Fig. 
275). 

Lage  des  Kranken  nnd 
StellDDg  des  Operalears  wie 
htä  der  fiHlier  beschriebenen 
Operation.  Man  fuhrt  zuerst 
«inen  Qnerscfanitt  Ifings  des 
Unterkiefeirandes,  welcher  am 
Kinn  Über  die  Mittellinie  nach 
der  anderen  Seite  reichen  muBS- 
dadurch  mrd  das  Kinn  in  seiner 
Mitte  so  vtfllsUndig  blossgelegt, 
dasB  es  nicht  nöthig  wird,  die 
Lippe  in  der  Mittellinie  zn  spat- 
teil,  Darcli  diesen  Schnitt  wird 
die  Arteria  maxillaris  externa 
durchschnitten  und  Icann  vorsichtshalber  gleich  initcrhiinden  werden.  Nun 
-wird  der  senkrechte  Schnitt  geführt,  welcher  von  der  Wurzel  des  Joch- 
bogena  beginnt  und  bis  zu  dem  Winkel  des  Unterkiefers  hembgcfulirt 
wird.  Dieser  bis  auf  den  Knochen  driugeiide  Schnitt  trennt  die  vordere 
Partie  der  Parotis,  die  Backenzweige  des  F.icialis  und  häufig  auch  den 
Stamm  der  Arteria  temporaJis  supei-liciaiis ,  welchen  man  allenfalls  auch 
gleich  unterbinden  kann.  Hierauf  wird  der  Lajipcu  von  der  Spitze  nach 
seiner  Basis  losprUparirt,  indem  m.in  sich  mit  dem  Scalpelle  dicht  an  den 
Knochen  hält;  bei  Nekrosen  oder  nach  langen  Bei nhaulcntzUndui igen  ist 
das  Losprftpariren  sehr  leicht,  man  kann  das  Periost  oft  stumpf  abheben 
oder  durch  ganz  leichte  Züge  mit  dem  Schabeisen  zu rllcksc haben.  Nach' 
dem  nnn  der  Lappen  nach  der  Stini  zu  umgoschlagcu  ist,  und  der 
ganze  Knochen  rein  blossliegt,  schreitet  mau  zur  Durch sflguug  des 
Kinnes.  Man  zieht  zuerst  einen  oder  beide  miniere  Schneidezähne 
des  Unterkiefers  aua,  sticht  die  Nadel  der  Jeffra y'schen  Kcttcnsftge 
von  der  Mundhöhle  aus  gerade  in  der  Mittellinie  am  Kinn  durch  und  zieht 
die  Sige  nach.     Nun-  durclisttgt  mau  das  Kinn  lu  der  Mitte. 

Der  Operateur  fasst  imn  den  zu  eniferuendeu  Kiefertbeil  an  seinem 
Torderen  Ende,  drückt  ihn  etwas  abwärts  und  durchschneidet  zuerst  den 
dadurch  gespannten  Musculus  buccinator  nnd  die  Backen  schleim  haut  längs 
ihrer  Insertion.  Hierauf  wird  das  UnterkicfcrstUck  etwas  von  der  Mittel- 
linie nach  aussen  gezogen,  und  indem  man  das  Messer  dicht  an  der  Inneu- 
fllchc  des  Knochens  fortgleiteii  lasst,  trennt  man  uiLniuitUcbe  innere  Ver- 
tnndangen  des  Kiefers.  An  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer 
trennt  man  den  Ptei^-goideus  internus  ab  und  w&hrend   man  etwas  Über 
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die  Mitte  des  Äates  vom  Untfikiefer  emporgelit ,  den  Nervus  masiUaris 
irferior  und  die  Arteria  alveolaris  inferior. 

Ist  der  Kiefer  so  weit  entblüsst,  so  bleiben  noch  folgende  Adhäsionen 
zu  du reli trennen :  der  MubcuIus  temporatia,  die  Kapsel  und  der  Muscnlns 
pterygotileus  csternns.  Der  (Iperateur  nimmt  zu  diesem  Zweckä  eine 
starke  Hohlacheere,  fährt  sie  über  die  Spitze  des  froeessas  coronoideo» 
aufwärts  und  durclischneidet,  indem  er  dieselbe  horizontal  atelli,  mit  viaian 
oder  hilehsteiis  zwei  Seh eeren schlagen  die  Sehne  des  Temi>oraliB. 

Der  nun  sehr  beweglich  gi^wordenc  Kiefer  wird  etwas  rolirt ,  tUnüt 
sich  der  Operateur  von  der  I-age  des  Gelenk kupf es  Ubcrzengeti  kuui. 
Sun  dm-ch schneidet  man  mit  der  Scheere  die  vonlere  iiisaere  KapoeU 
wand  31)  nahe  als  mOglich  am  SchUfenbeiue,  um  die  Cnrtilago  inler- 
articularia  mitzunehmen;  hierauf  wird  das  flnasere  Seitenbaml  und  unter 
fortwährenden  Rotationen  die  übrigen  Reste  der  Kapsel  und  der  Mnsoüus 
pterygoidens  eitemus  vom  Knochen  abgescluiitten.  Wenn  man  sich  liiei^ 
bei  dicht  au  den  Hnoclien  hält,  so  kann  man  der  Vertetzuug  der  Atteria 
carotis  externa  und  der  masillaris  interna  ausweichen. 

Ist  der  Knochen  entfernt  und  die  Blutung  gestillt,  so  wird  die  Winde 
mittels  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Man  kann  in  der  tiegend  Am 
Winkels  vom  Unterkiefer  eine  kleine  Stelle  offen  lassen,  um  dem  Eiter 
besseren  Abtluss  zu  verschaffen. 

Wenn  man  den  ganzen  Unterkiefer  entfernen  will,  so  timl  man 
dies  am  zweck  massigsten  so,  Jass  man  nach  vollkommener  Beendigung  der 
eben  beschriebenen  Operation  an  einer  Seite  dieselbe  Operation  an  der 
zweiten  Seite  macht. 

Dia  Kxstirpation  des  ganzen  Uuterkiefers  ohne  DurchsSgung  dcaaeiben 
ist  ausserordentlich  mllhsam,  ja  wegen  der  buhindorten  Rutnlion  oud  Ab- 
dact-on  selbst  geffthrlich;  auch  ist  es  zweckmässiger,  die  totale  Exstir- 
pation  des  Kiefers  in  zwei  viillig  getrennleti  (jperatioueu  zu  nia^rlion,  als 
zuerst  die  Weichtheile  ringsum  an  beiden  Kieferhälflen  loszupril|>ariRO 
und  dann  erst  nach  der  Durcbsügung  am  Kiun  beide  Hälflen  auszo- 
schälen,  wie  dies  gewöhnlich  angegeben  wird,  weil  im  ersten  Pall«  die 
Bluitmir  während  der  Operation  eine  geringere  ist. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation. 

Diese  hangt  natürlich  von  der  Ausdehnung  und  Stelle  des  heraus- 
zunehmenden Stückes  ab,  nnd  in  dieser  Beziehung  musa  die  OperatioD 
von  zweifachem  Slaiidpunke  beurttieüt  werden. 

ai  Als  verletzender  Act.  Je  weniger  vom  Kiefer  wegzuneltmeu  iu, 
desto  geringer  ist  die  Verwundung.  Die  Hinwegnalime  des  Astea  vom 
Unterkiefer  bringt  seiner  anatomischen  Lage  wegen  mehr  Gefahr  ai»  alla 
llbri^'i^ii  lleaectionen ,    jedoch    ist    selbst    hol  dieser  O]ieratiou  die  Gefahr, 
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Gefässe  zu  verletzen,  bei  Weitem  nicht  so  gross,  als  ältere  Chir- 
nrgen  angenommen  haben.  Die  Erfahrung  zeigt  im  Allgemeinen,  dass 
die  Wunden  nach  Resection  des  Kiefers  sehr  gut  und  schnell  heilen. 

b)  In  Betreff  des  Nachtheiles,  welchen  der  Verlust  des  hin  weg- 
genommenen Kiefertheiles  mit  sich  bringt,  lässt  sich  Folgendes  sagen: 

Am  geringsten  fühlbar  ist  der  Substanzverlust  bei  Resectionen,  bei 
welchen  die  Continuität  des  Knochens  nicht  völlig  durch  trennt  ist.  Diesen 
znnächist  steht  die  Herausnahme  des  Seitentheiles  vom  Körper.  Die  Re- 
aectiou  des  Kinnes  oder  gar  des  ganzen  Körpers  vom  Unterkiefer  bringt 
dadurch,  dass  viele  Zungen-  und  Zungenbeinmuskeln  ihre  Insertion  ver- 
Heren,  grossen  Nachtheil,  der  jedoch  bei  Erhaltung  des  Periosts  nie  so 
fühlbar  ist.  Endlich  ist  die  Hinwegnahme  des  ganzen  Unterkiefers  mit  dem 
grussten  Nachtheil  verbunden,  indem  alle  Möglichkeit  des  Kauens  genommen 
und  auch  die  Sprache  bedeutend  beeinträchtigt  ist.  Indess  darf  die  Furcht 
vor  diesen  Nachtheilen  nicht  so  weit  gehen,  dass  man  diese  letztere  Opera- 
tion gänzlich  verwerfen  sollte,  wie  dies  von  Manchen  geschah.  Die  Erfahr- 
rong  hat  nämlich  gezeigt,  dass  die  Kranken  selbst  weichere  Fleischspei- 
sen mit  der  Zunge  und  dem  harten  Gaumen  zu  zermahnen  im  Stande  waren. 

Resectionen  am  Stamme. 

Kesection  der  Kippe. 

Diese  Operation  wurde  am  Körper  der  unteren  vier  wahren  und  von 
Richerand  sogar  an  der  10.  Rippe  vollführt.  Derselbe  soll  auch  ein 
Stück  der  kranken  Pleura  ausgeschnitten  haben;  die  durch  den  Luftein- 
tritt erfolgte  Compression  der  Lunge  soll  bald  nachher  geschwunden  sein. 

Die  geschichtlichen  Angaben  über  diese  Operation  sind  überhaupt 
etwas  sonderbar  aufgetragen.  So  soll  Richerand  in  einem  anderen 
Falle  ein  8  Quadratzoll  grosses  Stück  der  Pleura  abgeschnitten  haben. 
Milton  Antony  will  sogar  ein  entartetes  Stück  der  Lunge  von  l — 2 
Pfund  weggenommen  haben  (??). 

Schon  Gels  US  beschreibt  die  Resection  der  Rippen  und  dieselbe 
wurde  in  älterer  und  neuerer  Zeit  häufig  geübt. 

Wattmann  resecirte  vom  Körper  der  5.  Rippe  ein  3"  langes  Stück, 
Dumreicher  im  Jahr  1847  ein  4''  langes  Stück  der  6.  Rippe;  beide 
Fälle  liefen  glücklich  ab  und  bei  beiden  war  Nekrose  die  Indication. 

Die  häufigste  Indication  dafür  war  Caries  oder  Nekrose  der  Rippen. 
In  diesen  Fällen  sichert  die  verdickte  Pleura  vor  Eröffnung  der  Thorax- 
böhlen;  auch  ist  die  Lostrennung  derselben  von  der  Rippe  leichter  als 
im  normalen  Zustande,  da  das  Rippenperiost  mit  der  Pleura  verwächst 
und  sich  von  der  Rippe  leicht  abheben  lässt.  Schwieriger  und  unsicherer 
im  Erfolge    ist  die  Operation  bei  Neubildungen  im  Knochen. 


510 


Beschreibung  der  Operation. 

Man  durchtrennt  mit  einem  Scalpell  die  Haut  und  den  Moacnlas 
serratus  anticus  major  über  der  Rippe ;  bei  Nekrosen  öffnet  man  entweder 
den  Abscess,  oder  man  führt,  wenn  derselbe  schon  geöffnet  wäre,  in  die 
Cloaken  eine  Hohlsonde  und  spaltet  die  Weichtheile  über  der  Rippe.  Ist 
die  Rippe  blossgelegt,  so  müssen  die  Intercostahnuskeln  behutsam  längs 
den  Rändern  der  Rippe  abgetrennt  werden ;  hierauf  wird  mit  einer  etwas 
gekrümmten  Spatel  die  Pleura  von  der  Rippe  abgelöst,  und  zwar  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  wegzunehmenden  Partie. 

Nun  wird  vor  und  hinter  der  erkrankten  Stelle  die  Rippe  dnreh* 
trennt  und  zwar  geschieht  dies  bei  jungen  Subjecten,  insbesondere  wenn 
man  näher  dem  vorderen  £nde  der  Rippe  operirt,  am  besten  mit  der 
Liston'schen  Enochenscheere.  Sonst  ist  das  zweckmässigste  Instrument 
die  Jeffray*sche  Kettensäge;  wenn  man  mit  derselben  die  Rippe  an 
einer  Stelle  durchsägt  hat,  so  muss  bei  der  Durchsägung  der  anderen 
Stelle  das  wegzunehmende  Stück  der  Rippe  dadurch  fizirt  werden,  dass  es 
an  dem  schon  durchsägten  Ende  mit  einer  Zahnzange  fixirt  wird.  Auch 
kann  man  sich  mit  grossem  Nutzen  des  Osteotomes  bedienen. 

Bei  Nekrosen,  wo  das  nekrosirte  Rippenstück  rund  herum  frei  ist, 
ist  die  Operation  sehr  leicht. 

Die  Blutung  aus  der  Arteria  intercostalis  ist  meist  unbedeutend  oder 
fehlt  auch  ganz,  da  die  Arterie  sowohl  durch  die  Säge,  als  auch  durch 
die  Knochen scheere  gequetscht  wird  und  sich  leicht  schliesst. 

In  beiden  obenerwähnten  Fällen  von  Watt  mann  und  Dnmreicher 
war  gar  keine  Blutung;  in  dem  letzteren  Falle  scheint  es  anch  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Arterie  in  Folge  der  Entzündung  schon  obliterirt  ge- 
wesen sei,  da  die  Adhäsionen  der  Rippe  an  beiden  Durchtrennungsstellen 
fest  und  normal  waren.  Ci  ttadini  hat  das  hintere  Ende  der  durchsägten 
Rippe  mit  einem  Fadenbändchen  umgeben  und  die  Arterie  so  comprimirt. 

Wenn  ein  Rippenknorpel  entfernt  werden  soll,  so  kann  dies  mit  dem 
Scalpell  geschehen.  Ueberflüssig  wäre  die  Anwendung  eines  linsenknopf- 
förmigen  Messers  (Cittadini)  oder  die  Durchschneidung  des  Rippeo- 
knorpels  mit  einem  concaven  Messer  von  innen  heraus. 

Die  Resection  des  hinteren  Endes  der  Rippe,  welche  W  Do  well 
vorgenommen  Haben  will,  und  zwar  vom  Angulus  an  bis  zum  Gelenk- 
kopfchen  mit  Exarticnlation  des  Wirbelgelenkes,  dürfte  wohl  nur  bei 
Nekrose,  und  zwar  nur  dann,  wenn  das  Knochenstück  gänzlich  frei  und 
die  Gelenkverbindung  zerstx)rt  ist,  vorgenommen  werden  können. 
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Rfsection  der  Wirbel. 

Abgebrochene  oder  durch  Carles  zerstörte  Dornfortsätze  wurden  von 
mebreien  Chirurgen  entfernt;  man  macht  über  der  kranken  Stelle  einen 
longitadinellen  Einschnitt  von  entsprechender  Grösse,  zieht  den  Knochen 
«08,  wenn  er  los  ist;  hängt  er  noch  an  verschiedenen  Weichtheilen,  so 
fixirt  man  ihn  mit  einer  Muzeux' sehen  Ilakenzange  und  löst  ihn  mit 
Messer  oder  Scheere  los.  Ist  er  jedoch  noch  fest,  wie  z.  B.  bei  ober- 
ilichUcher  Caries,  so  durchschneidet  man  ihn  am  besten  mit  dem  Osteotom. 

DieResection  eines  Wirbelbogens  soll  zuerst  von  Cline  (IS  14)  und 
apiter  von  Wikham,  Attenborow,  Tyrrel  und  Holscher,  v.  Tex- 
tor, jedoch  immer  ohne  Erfolg,  vorgenommen  worden  sein.  Die  einzige, 
wahiiiaft  gerechtfertigte  Indication  zu  dieser  Operation  wäre  eine  Fractur  des 
Bogens  mit  Eindruck,  welcher  die  Lähmung  schnell  gefolgt  wäre.  Smith 
(1829)  nahm  bei  Paraplegie  in  Folge  von  Callusbildung  nach  Fractur  der 
Lendenwirbelbögen  mittels  der  Hey 'sehen  Säge  4  Bogen  der  Lenden- 
wirbel w^eg,  nachdem  er  dieselben  durch  einen  5 — 6"  langen  Schnitt  längs 
der  Domfortsätze  und  durch  einen  2 — 3"  langen  Querschnitt  blossgelegt 
hatte.  Der  Operirte  soll  einige  Zeit  darnach  sich  auf  dem  Wege  der 
Besserung  befunden  haben. 

Ein  etwa  3''  langer  Einschnitt  längs  der  Dorufortsätze  gibt  den 
nöthigen  Raum,  einen  Wirbelbogen  blosszulegen  und  mit  dem  Osteotom 
zu  durchsägen. 

•    Trepanatio,  Perforatio  ond  Kesectio  sterni. 

Die  Durchbohrung  des  Brustbeines  wurde  bei  Ansammlungen  von 
Flflssigkeiten  im  Mediastinum,  bei  fremden  Körpern,  bei  Caries  des  Brust- 
beines, bei  Beinbrüchen  dieses  Knochens  empfohlen,  allein  selten  geübt. 
Der  Technicismus  ist  derselbe,  wie  bei  der  Trepanation  überhaupt  (s.  diese). 

Die  Resection  des  Stemums  wurde  bei  Brüchen  desselben  mit  Dis- 
location,  namentlich  bei  veralteten,  in  älterer  Zeit  empfohlen.  Auch  diese 
Operation,  welche  übrigens  ebenso  vom  gegebenen  Falle  abhängt,  wie  die 
AHher  genannten,  wurde  in  der  neueren  Zeit  höchst  selten  geübt. 

Resertion  der  Beckenknoehen. 

Die  Hinwegnahme  einzelner  Stücke  des  Darmsitzschambeines,  sowie 
auch  des  Kreuz-  und  Steissbeines  wurde  schon  mehrmals  gemacht.  Diese 
Operationen  unterliegen  jedoch  keinen  allgemeinen  Regeln  und  richten  sich 
immer  nach  dem  speciellen  Falle,  der  entweder  eine  Geschwulst,  Caries 
oder  Nekrose  betrifit 
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Erwäliut  seien  hier  die  DurchtrenDung  des  horizontalen  Schambeines 
und  der  aufsteigenden  Sitzbeinäste  als  Ersatzmittel  der  Symphysiotomie; 
die  totale  Exstirpation  des  Darmbeines  von  Hancock. 

Erstere  Operation  wurde  in  der  neuesten  Zeit  wieder  empfohlen, 
jedoch  als  subperiosteale  Resection  (ob  denn  der  Autor  wohl  diese  Ope- 
ration je  am  Cadaver  versucht  hat  ?  ich  glaube  nicht,  denn  sonst  hätte  er 
gewiss  die  subperiosteale  Ausführung  nicht  bestätigt  gefanden). 


Zu  den  Resectionen  sind  noch  folgende  Knochenoperationen  zu  zähIeD: 

•peration  der  Ankyiese. 

Der  Zweck  dieser  Operation  ist  ein  doppelter,  entweder  will  man 
die  Gelenksteifigkeit  aufheben  und  ein  künstliches  Gelenk  bilden,  also  die 
Beweglichkeit  erhalten,  oder  man  will  blos  die  Verkrümmung,  in  welcher 
das  Gelenk  auk^^losirte,  auflieben  und  eine  abermaUge  Ankylose  in  einer 
Stellung  herbeiführen,  in  welcher  das  Glied  brauchbar  ist.  Mit  Ausnahme 
des  Unterkiefergeleuks  werden  diese  Operationen  nur  an  synostotischen 
Gelenken  gemacht.  Die  erste  Idee  zur  Bildung  eines  neuen  Gelenks  an- 
statt eines  unbeweglichen  hatte  Rhea  Barton  in  Philadelphia;  er  führte 
die  erste  derartige  Operation  aus,  und  zwar  am  Hüftgelenk.  Seither  wor- 
den mehrere  solche  Operationen  an  verschiedenen  Gelenken  vorgenommen. 

Das  Wesen  dieser  Operation  ist  oder  besteht  in  Osteotomien  und 
Ostektomien. 

1.  Am  Hüftgelenk.  Bar  ton  machte  bei  einem  21jährigen  Ma- 
trosen, der  in  Folge  einer  traumatischen  Gelenkentztlndung  eine  recht. 
winklige  Ankylose  behielt,  über  dem  Trochanter  einen  Kreuzschnitt,  prä- 
parirte  die  Lappen  zurück,  isolirte  den  Knochen  und  sägte  ihn  von  der 
Mitte  des  Trochanters  aus  durch,  so  dass  die  Sägefläche  an  der  inneren 
Partie  des  Schenkelhalses  ein  wenig  über  seiner  Einpflanzung  in  den 
Körper  des  Knochens  endete.  Es  war  gar  keine  Gefikssunterbindong 
nöthig.  Die  nachfolgende  Entzündung  war  massig.  Am  20.  Tage  wurden 
Bewegungsversuche  angestellt,  am  60.  Tage,  wo  die  Wunde  geheilt  war, 
stand  der  Kranke  auf  und  ging  an  Krücken,  2  Monate  später  konnte  er 
ohne  Unterstützung  gehen  und  alle  natürlichen  Bewegungen  ausiftihren. 

Auch  eine  z>^'eite  derartige  Osteotomie  gelang  Barton  vollständig. 

J.  K.  Roäger  in  New-York  machte  1830  eine  ähnliche  Operation, 
die  sich  nur  dadurch  von  der  eben  erwähnten  unterschied,  dass  er  nach 
der  Durchsägung  vom  unteren  Knochen  ein  keilförmiges  Stück  mit  hin- 
terer Basis  und  vorderer  Kante  abschnitt,  wodurch  die  Geradestrecknng 
und  das  Gegenüberstehen  der  Sägefläche  erleichtert  wurde. 

Es  ist  in  der  That  diese  Osteotomie  oder  besser  die  Resection  (Rod- 
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g  e  r)  bei  alleD  knödiernen  winkligen  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  angezeigt 
and  den  Versuchen  einer  Gelenkresection  mit  Exai-ticulation  vorzuziehen. 
Was  den  Schnitt  in   die  Weichtheile  betrifft,   so   könnte   vielleicht  unter 
UmstAnden  ein  einfacher  Schnitt   oder  ein   3eckiger  Lappen  mit  unterer 
Baus  und  der  Spitze  am  Trochanter  vorzüglicher  sein.    Zu  bemerken  ist 
bei  dieser  Operation,  dass  die  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  ein  wesent- 
lich zu  erstrebendes  Ziel  ist,  wiewohl  man  aber  nicht  so  weit  gehen  darf, 
diesem   Zweck  zu  Liebe  ein   sehr  grosses   Stück   des   Knochens  auszu- 
schneiden, denn  wenn  die  Knochenenden  zu  weit  von  einander  abstehen 
und  eine  lockere  bandartige  Verbindung  erfolgt,  so  hängt  die  Extremität 
wie  ein  Pendel  herab  und  ist  eher  lästig  als  nützlieh. 

2.  Am  Kniegelenk  operirte  Barton  in  der  Weise,  dass  er  das 
synostotiscbe  Gelenk  durch  Bildung  eines  3eckigen  Lappens  mit  äusserer 
Basis  biossiegte  und  aus  dem  unteren  Theile  des  Schenkelkuochens  ein 
3eckiges  keilförmiges  Stück  aussägte.  Um  die  Gefasse  der  Kniekehle 
nicht  zu  verletzen,  wurde  der  Knochen  nicht  ganz  durchsägt,  sondeni 
eine  dflnne  Lamelle  der  hinteren  Wand  erhalten  und  erst  nachträglich 
dnrch  verstärkte  Beugung  des  Knochens  gebrochen.  2  Monate  später 
begannen  die  Gehversuche  anfangs  unter  Anwendung  einer  Scliiene  und 
KrOcke,  später  eines  Stockes;  der  Kranke,  ein  praktischer  Arzt,  soll  so 
vollständig  wieder  hergestellt  worden  sein,  dass  er  theils  zu  Fuss,  theils 
zn  Pferde  seine  Praxis  besorgen  konnte.  Aehnlich  operirteu  Gibson  und 
Barr.  Was  die  Trennung  der  Weichtheile  anbelangt,  so  könnte,  wenn 
es  nicht  besondere  Fälle  gebieten,  die  Durchtrennung  gerade. so  wie  bei 
der  Resection  durch  einen  einfachen  oder  doppelten  runden  oder  4 eckigen 
Lappen  geschehen.  Ried  bemerkt,  dass  man  den  Keil  am  besten  am 
untersten  breiten  Theil  des  Oberachenkels  wählen  solle;  weniger  passend 
sei  die  Gelenkgegend  selbst,  da  die  Operation  an  dieser  Stelle  vermöge 
der  die  Ankylose  begleitenden  pathologischen  Veräuderung  der  Weich- 
theile und  der  Knochen  wahracheinlich  sehr  erachwert  oder  ganz  unmög- 
lich werden  könnte.  Diese  Aeusserung  ist  in  gar  keiner  Weise  gerecht- 
fertigt; denn  t)  macht  mau  diese  Operation  nur  bei  Synostosen,  wo  eine 
Gelenkgegend  als  solche  nicht  mehr  existirt  und  das  ganze  Knie,  d.  h. 
beide  Epiphysen  in  eine  spindelförmige  Knochenmasse  umgewandelt  sind; 
2)  welche  Veränderungen  die  Weichtheile  erfahren  sollen,  wodurch  die 
Operation  erschwert  würde,  ist  nicht  recht  einzusehen;  3)  gibt  die  Aus- 
sägang höher  oben,  also  jedenfalls  über  dem  Winkel  der  Kniecontractur,  dem 
Knie  eine  winklig-eckige  Gestalt,  wie  sie  nach  den  spontanen  Luxationen 
des  Kniegelenkes  znrückbleibt.  Dass  diese  Verachiebungen  im  Kniegelenk 
mebt  gleichgültig  sind,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  Ried  selbst 
die  eben  genannten  DifiRmnitäten  nach  Knieentzündungen  als  Indicationen 
dieser  Resection  ansieht. 

r,  CtB^Midiiim.  3.  Aai.  33 
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3.  Am  Ellbogengelenk.  Wattmann  erfand  1S42  behufs  der 
Operation  seine  oben  beschriebene  Rundsäge.  Er  drang  von  beiden  Seiten 
ein,  sägte  gegen  die  Mitte  des  Ellbogens  und  etwas  nach  oben,  wodurch 
2  walzenförmige,  schief  nach  innen  nnd  oben  gerichtete  Oelenkfl&chen  am 
Oberarm  entstanden,  die  eine  Art  Rolle  darstellen,  welche  auf  den  ent- 
sprechend hohl  geformten  Gelenkflächen,  die  ans  den  Vorderarmknocbeo 
gebildet  wurden,  articuliren  sollten.  Die  beiden  Winkel,  welche  in  der 
Mittellinie  vom  und  hinten  am  Vorderarme  zurflckblieben,  wurden  mit 
Hammer  und  Meissel  abgekürzt,  weil  sonst  der  vordere  Winkel  die  Flexion 
verhindert  hätte.  Es  ist  aber  doch  viel  sicherer  für  den  Enderfolg  und 
auch  einfacher,  auch  hier  ein  Stttck  aus  der  Synostose  auszuschneiden 
und  eine  Pseudarthrose  zu  erzeugen. 

4.  Am  Unterkiefergelenk  dtirfte  eine  Winkelsynostoae  des  Ge- 
lenkes sehr  selten  vorkommen;  um  so  häufiger  dagegen  kommen  Kiefor- 
klemmen  in  Folge  entzündlicher  Zustände  durch  Narbenbildungen  in  der 
Schleimhaut  und  im  submukösen  Bindegewebe,  so  wie  auch  in  den  Mus- 
keln vor. 

Man  hat  eine  grosse  Anzahl  operativer  Verfahren  ersonnen,  welche 
die  vermeintlichen  Verwachsungen  zwischen  Backen,  Schleimhaut  und  dem 
Zahnfleische  aufheben  sollen.  Diese  Verfahren  nützen  jedoch  nie  etwas, 
und  zwar  deswegen,  weil  das  stringirende  Moment  in  einer  narbigen  Zu- 
sammenziehung der  ganzen  Mundschleimhaut  und  des  submukösen  Bindege- 
webes besteht,  welche  Zusammenziehung  auf  keine  Weise  zu  beseitigen  ist, 
wie  dies  Esmarch  genau  erörtert  hat.  Es  ist  daher  diesem  Autor  zufolge 
das  einzige  Mittel  bei  der  Kieferklemme  ein  künstliches  Gelenk  vor  der  Stelle 
der  Narbe  am  Unterkiefer  zu  bilden.  Dieses  künstliche  Gelenk  ftlllt  dann  mei- 
stens nahe  an  die  Mitte  des  Unterkieferkörpers.  Es  haben  wohl  schon  mehrere 
Cbinirgen  durch  die  Anwendung  eines  künstlichen  Gelenkes  die  Kiefer- 
klemme zu  heben  versucht,  aber  meist  mit  unglücklichem  Erfolge,  da  die  Pseud- 
arthrose nie  an  der  richtigen  Stelle  angelegt  wurde;  meistens  versuchte 
man  am  Aste  die  Pseudarthrose  anzulegen;  auch  wurde  die  Decapitation 
des  Gelenkfortsatzes  empfohlen;  aber  an  allen  diesen  Stellen  kann  keine 
dauernde  Beweglichkeit  zurücKbleiben,  da  die  Durchtrennung  des  Knochens 
über  und  hinter  dem  eigentlichen  Hindernisse  der  Bewegung  angelegt  wurde. 
Es  ist  das  Verdienst  Esmarch's,  die  richtige  Stelle  für  die  künstliche 
Pseudarthrose  angegeben  zu  haben;  Wilms  in  Berlin,  Dittei  in  Wien 
operirten  nach  der  Methode  Esmarch 's  mit  Glück. 

Operative  Verfahren  bei  schlechtgeheilten 

Knochenbrüchen. 
B.  Langenbeck   empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit  seine  sogenannte 
subcutane  Osteotomie.     Er  trennt  nämlich  die  den  Knochen  bedeckenden 
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Weiehtheile  dnrch  eine  sehr  kleine,  höchstens  V^^^«  ^o\\  betragende 
Winde,  setzt  hierauf  in  der  Mitte  des  Schnittes  einen  2  Linien  dicken 
Bohrer  (s.  Fig.  276)  von  der  Form  eines  Hohlmeissels  ein,  der  mit  einem 

Fig.  276. 


Trepanbogen  in  Bewegung  gesetzt  wird,  und  bohrt  den  Knochen  voll- 
kommen dureh.  Hierauf  bringt  er  in  den  Bohrkanal  eine  1  \2  Linie  breite 
StichBäge  and  durchtrennt  den  Knochen  nach  zwei  Richtungen,  nur  lässt 
er  an  beiden  Seiten  eine  dflnne  Knochenplatte  zurück;  nun  wird  der 
Knochen  entweder  gleich  gebrochen  und  in  die  normale  Lage  gebracht, 
oder  man  Iftsst  vorerst  Entzündung  und  Eiterung  ablaufen.  In  vielen 
Fällen  mnss  man  an  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  ersten  Durch- 
trennnng  der  Weichtheile  eine  zweite  Wunde  machen,  damit  die  Stichsäge 
bewegt  werden  könne. 

Ich  halte  es  in  allen  Fällen,  sowohl  in  technischer  als  therapeuti- 
scher Hinsicht  für  besser,  den  Knochen winkel  blosszulegen  und  mit  dem 
Osteotom  zu  durchschneiden.  Dieses  Verfahren  hat  auch  noch  den  Nutzen, 
dass  man,  wenn  die  einfache  Osteotomie  nicht  ausreicht,  um  den  Kno- 
chen gerade  zu-  strecken,  man  sogleich  ohne  neue  Verwundung  ein  keil- 
förmiges Stück  aus  dem  vorspriugenden  Winkel  ausschneiden  kann. 

ipfratien  der  llelenkkörperchen. 

Diese,  auch  Gelenkmäuse  genannt,  sind  Froducte  einer  Entzündung 
der  Synovialhant,  welche  an  einem  mehr  oder  weniger  dünnen,  oft  ziem- 
lich langen  Stiele  in  die  Gelenkhöhle  hineinhängen  oder,  wenn  der  Stiel 
durch  Detritus  geschwunden  ist,  frei  im  S^novialsacke  liegen.  Sie  sind 
entireder  fibroid,  knorpelig  oder  knöchern,  von  sehr  verschiedener  Grösse. 
Ihre  histologische  Grundlage  sind  die  dendritischen  Vegetationen,  Gelenk- 
Iransen  oder  Zotten,  an  deren  freien  Enden  sich  diese  Körner  entwickeln. 

Gelenkkörper  verursachen  bei  Bewegungen  Schmerz,  oder  sie  Ver- 
bindern gewisse  Bewegungen  gänzlich,  wenn  sie  sich  zwischen  die  von 
einander  gewichenen  Knochen  legen.  Sie  werden  in  allen  Gelenken  be- 
obachtet, vorzüglich  häufig  und  beschwerlich  sind  sie  aber  im  Kniegelenk ; 
auch  liegt  der  Synovialsack  dieses  Gelenkes  am  oberflächlichsten;  man 
kann  sich  leicht  durch  das  Gefühl  von  der  Anwesenheit  und  der  Ver- 
schiebbarkeit der  Vegetationen  überzeugen. 

Fast  alle  bisher  angegebenen  Operationsmethoden  von  Gelenkvege- 
tationen sind  darum  für  das  Kniegelenk  berechnet. 

33* 
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Zur  Würdigung  dieser  Operation  im  Allgemeinen  diene  die  Erinne- 
rung, dass  ein  Geleukkörperchen  blos  eine  Theilerscheinung  einer  krank- 
haften Veränderung  der  Synovialhaut  ist,  dass  man  selbst  an  dem  zn- 
gäuglichsten  Gelenk  —  am  Knie  —  ein  an  einem  dtinnen  Stiele  hängendes 
Geleukkörperchen  von  einem  freibeweglichen  vorher  nicht  mit  Sicherheit 
unterscheiden  kann  und  dass  die  Oeffiiung  der  Synovialhöhle  eines  Ge- 
lenkes bei  offenem  Luftzutritt  eine  lebensgefährliche  Verwundung  ist 

Bei  dem  Allen  kann  einem  Operateur  bei  Gelenkkörpem  keine  andere 
Anzeige  gesetzt  werden,  als  zu  verhindern,  dass  ein  beweglicher  Gelenk- 
körper zwischen  die  einander  zugekehrten  Knorpelflächen  eines  Gelenkes 
während  der  Bewegung  verschoben  werden  könne,  und  so  diese  Bew^ong 
nicht  nur  schwer  ausfiLhrbar,  sondern  auch  schmerzhaft  mache. 

Diese  Anzeige  wurde  bisher  zu  erreichen  gesucht: 

1.  ohne  Eröffnung  der  Synovialkapsel,  durch  die  sogenannte  Com- 
pression,  eine  höchst  unsichere  und  langwierige  Methode. 

2.  Bei  subcutaner  Eröffnung  der  Synovialkapsel,  und  zwar: 

a)  durch  Fixirung  der  Vegetation  innerhalb  der  Kapsel  an  einer  bei 
der  Bewegung  weniger  betheiligteu  Stelle  des  Knorpels,  z.  B.  mittels  einer 
Acupuncturnadel,  um  ihre  Verwachsung  an  dieser  Stelle  des  Knorpels  zu 
erzielen  —  Dieffenbach. 

Die  Methode  ist  unsicher  und  kann  durch  langes  Liegen  der  Nadel 
innerhalb  des  Gelenkes  gefährlich  werden. 

b)  Subcutane  Abbindung  der  Vegetation  sammt  einer  Stelle  der  Syn- 
ovialhaut, an  die  angewachsen  ein  Gelenkkörper  keine  Beschwerden  mehr 
verursachen  könne  —  Dumouliu. 

Diese  Methode  ist  ebenfalls  unsicher,  sehr  mühsam  und  sehr  gef^r- 
lich,  da  die  Beleidigung  des  Gelenkes  sehr  bedeutend  ist. 

c)  Subcutane  Incision  der  Synovialkapsel  und  subcutane  Trennung 
der  Adhäsionen  und  Stiele  der  Vegetationen,  um  sie  dann  durch  die  Oeff- 
nung  der  Synovialkapsel  aus  ihrer  Höhle  zwischen  die  Musculatur  hin- 
auszudrücken und  entweder  hier  liegen  zu  lassen,  oder  nach  geschlossener 
Wunde  der  Synovialkapsel  durch  eine  neue  Operation  ganz  zu  entfernen 
—  Goyrand,  Alquiö  und  Fock. 

Die  einzige  Methode,  welche  bei  freibeweglichen  langgestielten  oder 
stiellosen  Körpern  vollkommen  entsprechen  würde,  allein  sie  ist  auch 
ziemlich  unsicher,  namentlich  die  Lostrennung  der  Adhäsionen  bei  ge- 
stielten, welche  die  grössere  Zahl  bilden. 

3.  Bei  directer  Incision  durch  Haut,  Synovialhaut  bis  zum  Gelenk- 
körper. 

Die  älteste  Methode  ist  die  directe  Exstirpation  einer  Vegetation. 
Die  Gefahr  der  Pyämie  dabei  ist  ausserordentlich  gross. 

Wenn  Fälle  erzählt  werden,  wie  in  der  neuesten  Zeit  votf  Simon, 


^         b  V. 
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io  welchen  die  directe  Incision  mit  günstigem  Erfolge  gemacht  wurde,  so 
beweist  dies  nar,  dass  ein  Mensch  eine  lebensgefUlirliche  Wände  über- 
stehen kann.  Ich  habe  erst  vor  wenigen  Jahren  eine  durch  einen  Beil- 
hieb entstandene  penetrirende  Gelenkwunde  des  Kniees,  mit  starkem  Klaf- 
fen der  Wundränder,  heilen  gesehen,  aber  die  Erscheinungen  waren  sehr 
drohend. 

Die  Rximng  der  Gelenke  durch  Untersttttzungsapparate  und  die  er- 
wähnte Compressionsmethode  sind  in  die  Verbandlehre  zu  weisen;  von 
den  übrigen  Methoden  werden  wir  blos  die  subcutane  Exstirpation  G  o  y- 
rtnd's  näher  ausführen. 

Goyrand  drückte  die  Vegetation  so  weit  als  möglich  in  die  obere 
Kuppel  des  Kniegelenkes  hinauf  und  Hess  dann  durch  einen  Gehülfen  die 
dirfiber  laufende  Haut  in  eine   hohe  Querfalte  erheben.     Dann  drang  er 
ID  der  Basis  dieser  Falte  von  oben  her  mit  einem  scharfen  Bistouri  ein, 
„dessen  Klinge  7  Centimeter  lang,   aber  an   der  Basis  nur  4  Millimeter 
breit  war^'  (Malgaigne),    (am  besten  könnte  man  hierzu  einen  starken 
eoncaven   Tenotom  benutzen)  und   durchschnitt  unter  der  Haut  parallel 
mit  der  Achse   des  Gliedes   alle   Gewebe,    die  diesen   Körper  bedeckten, 
Während  er  von  unten   her  einen  Druck  gegen   die  Vegetation   ausübte. 
Das  Bistouri  wurde  nun  zurückgezogen  und  der  Gehülfe  liess  die  Ilaut- 
falte  los.     Die  Vegetation   schlüpfte  aus  der  Synovialhöhle.     Nun  wurde 
darunter  ein  Druck  angebracht,  um  sowohl   ihr  Zurücktreten   zu  verhin- 
dern, als  um  den  subcutanen  Einschnitt  in  Contaet  zu  erhalten. 

Alqniä  nimmt  dazu  kein  gerades  Bistouri,  weil  er  am  Cadaver 
gefunden  haben  will,  dass  die  Synovialhaut  diesem  ausweichen  könne, 
sondern  ein  sichelförmiges  schmales  Messer,  und  schneidet  die  durch 
Druck  von  unten  gespannte  Synovialhaut  quer  durch. 

Nussbaum  hat,  um  den  Lufteintritt  zu  verhindern,  die  Operation 
unter  Wasser  vorgenommen. 

Dieses  Verfahren  mag  wohl  in  einem  oder  im  anderen  Falle  gelin- 
gen, aber  in  der  Regel  fliesst  bei  diesen  Operationen  so  viel  Blut,  dass 
das  Wasser  trüb  werden  muss  und  man  gezwungen  ist,  wenn  man  die 
Operation  vollenden  will,  das  Knie  über  die  Oberfläche  des  Wassers  her- 
vorzuheben, und  dann  ist  die  Procednr  ganz  umsonst. 

Nachdem,  was  ich  über  diese  Operation  erfahren  habe,  sind  alle  ge- 
fthrtieh,  und  ich  werde  künftighin  bei  hochgradigen  Fällen  geradezu  die 
Resection  des  Kniegelenkes  mit  Excision  der  S}'novialhaut  vornehmen. 
In  diesem  Falle  erreiche  ich  eine  Ankylose,  die  nach  den  meisten  ge- 
lungenen anderweitigen  Operationen  auch  zurückbleibt,  und  ich  weiche 
der  Gefahr  der  penetrirenden  Gelenkwunde  aus. 


tpfmtloii  hri  irr  ^rknst. 

Ein  operativer  Eingrilf  bei  Nekrosen  liat  jetzt  bloa  den  Zwi 
Sequester  zd  eutfernen.'l 

Die  Operation  ist  Teracliieiien,  je  nacL  den  Eigen  tli  Uro  lieb  k  ei  ten,  di«    i 
der  Sequester 

a)  am  äcliafte  der  Rühren kuoclieu, 
bj  an  schwammigen  Knochen  iiod  Epiphysen, 
c)  an  breiten  Knochen 
darbietet. 

Ad  «1  Das  nekrotisohc  KnochenatUck  nimmt  gewühulicli  nur  eineB 
Theil  der  Peripherie  des  Knochencylinders  ein,  seltener  die  ganze  Peri- 
pherie desselben  (Nekrosis  tulaÜBi,  gewOhulicb  aber  die  gaoze  Dicke  der 
compacten  Röhre.  Der  längste  DurchmeBser  des  Sequesters  liegt  ge- 
wühnlich  in  der  Längenachse  des  Knochens.  Auf  diese  Lage  mnas  bet 
der  Schnittführung  Rücksicht  °;euommen  werden. 

Der  Substanz  Verlust,  den  das  abgestorbene  Knocheusttick  setzt,  wird 
daich  neue  Knochenmasse  auf  verschiedene  Weise  ersetzt: 

I.  Die   neue   Knucbenmasse   bildet   sich   blos   hinter  dem  Seqnealtr 

und    drängt    denselben   gleichmäasig   vor   sieb   her.     Dann    liegt  derwlb« 

ganz  frei  blos  vou  Welchtheileo  bedeckt  (sogenannte  periphere  Nekrose). 

Will   mau  einen    solcbeu  Sequester   entfernen,    so    genügt    es,    die    Über 

Fig.  27".  Fig.  27S,  ihm    liegenden   Weicbtbeilo 

von  einer   der  ulcerirendca 

Oeffnungen    aus      auf    der 

lloblsonde  zu  spalten   und 

den     Sequester     ausznzie- 

hc-u. 

2.  Die  neugebildet« 
EjiochenmaaBe  Oberwachert 
in  dichteren  Uassen  den  Se- 
quester, und  zwar  entweder 
bloB  in  Form  von  verschie- 
den gearteten  BrUekeu  'Flg- 
277j,  die  ihn  wie  Arabe«keD 
umgeben,  oder  es  bildet  die 
neue  Masse  eine  dichte, 
gleich  massige  Kapsel  um 
den  Sequester,  welche  eine 
oder  mehrere  regelnUU«^ 

'1  M«ii  hat  früher  du  nekcotifcha  KnoobenitUck  tiigebohrt,  iu  Olaheüen, 
ActEmittel  BDsewendet,  alle  dieav  Verfahret)  wurden  tnil  Bcght  rerirorfcli. 
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node  oder  eltiptische  Oeffhnngen  (Cloaken)  besitzt,  deren  Ränder  immer 
ToUkommen  abgeglättet  sind  (Fig.  278)/j 

Diese  Knochenböhle  ist  bei  älteren  Nekrosen  mit  einer  sammtartigen, 
dukelrothen,  zeireiblicben  Membran  ausgekleidet  und  führt  den  Namen  Se- 
qnestralkapsel  (Todtenlade  der  Aelteren).  Diese  letztere  Form  wird  gewöhnlich 
TOD  praktischen  Chirurgen  centrale  Nekrose  genannt.  Eine  wirklich  centrale 
Ndoose,  d.  h.  ein  in  der  Markhöhle  abgestorbenes  Knochenstflck,  dem  eine 
«leentive  Perforation  der  normalen  Enochenmasse  folgt,  ist  viel  seltener. 
Bei  Toriiandener  Seqnestralkapsel  (Centralnekrose)  ist  das  Operations- 
fa&hren  complicirter. 

Schon  das  Spalten  der  Weichtheile  ist  verschieden,  da  dieselben  an 
der  Aossenfläche  der  Seqnestralkapsel  oder  an  den  Enochenbrücken  an- 
gewtchsen  sind,  und  daher  durch  Incision  von  aussen  nach  innen  getrennt 
weiden  mflssen.  Die  Herausnahme  des  Sequesters  geschieht  bei  einer  dichten 
Toflkommenen  Seqnestralkapsel  dadurch,  dass  man  mit  Hammer  und  Meissel 
oder  selbst  mit  der  Trepankrone  oder  dem  Osteotome  erweitert  (von  einer 
Oioake  aus).  Wenn  die  neugebildete  Enochensubstanz  noch  weich  oder 
dflnn  ist,  so  kann  man  aus  derselben  mit  dem  schiefschneidigen  Hohlmeissel 
veisehieden  geformte,  häufig  ovale  Partieen  ausschneiden.  Wenn  der 
Sequester  so  gross  ist,  dass  man  von  der  neugebildeten  Enochensubstanz 
n  viel  abtragen  mtlsste,  wodurch  die  Continuität  des  Enochens  leiden 
vtrde,  80  ist  es  besser,  mehrere  Oeffhungen  anzubringen,  zwischen  welchen 
S^Qg  starke  Brücken  übrig  bleiben.  Durch  die  Oeffnungen  kann  man 
dum  Instrumente  einführen,  um  den  Sequester  in  mehrere  Stücke  zu 
theilen  und  so  theilweise  auszuziehen. 

Ganz  dasselbe  Veifahren  ist  in  den  Fällen  angezeigt,  in  welchen  die 
SeqQestraikapsel  nur  rudimentär  in  Form  von  Enochenbrücken,  die  über 
^eo  Sequester  ausgespannt  sind,  besteht. 

Ad  b)  Bei  schwammigen  Enochen  und  den  Epiphysen  ist  der  Se- 
quester äusserst  porös  und  brüchig,  und  es  fordert  deshalb  die  Heraus- 
oabme  desselben  Vorsicht  und  Zartheit.  Häufig  zerbröckeln  sich  diese 
Sequester  von  selbst  und  gehen  stückweise  ab.  Der  Sequester  liegt  häufig 
ganz  frei,  wo  dann  die  Operation,  wie  oben  bei  der  periferischen  Nekrose 
angegeben  wurde,  vollführt  wird. 

Manchmal  jedoch  ragt  der  Sequester  von  der  Peripherie  tief  in  die 
Substanz  des  Enochens  herein;  ja,  er  geht  manchmal  durch  die  ganze 
Dicke  des  Enochens  hindurch,  so  dass  die  Enden  des  Sequesters  an  zwei 
entgegengesetzten  Seiten  eines  Enochens  sichtbar,  sonst  aber  von  normaler 


')  DieM  Oeffnangen ,  welche  desto  kleiner  werden,  je  dichter  die  Sequcstral- 
lupsel  wird,  sind  als  üeberbleibsel  grösserer  Zwischenräume ,  wie  sie  Fig.  277  der 
onmnsgebildetan  Kapsel  Torkommen,  anzusehen. 
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Knochenmasse  umgeben  sind.  Diese  letztere  Art  erfordert  häufig  ein 
Durchtrennung  der  schwammigen  Enochensubstanz  so  weit,  dass  der  S< 
quester  gefasst  und  ausgezogen  werden  kann. 

Ad  c)  Bei  breiten  Knochen,  die  zwei  compacte  Tafebi  und  die  Dipi( 
besitzen,  ist  das  Verfahren  verschieden,  je  nachdem  die  Nekrose  eine  d( 
compacten  Tafeln  oder  die  ganze  Dicke  des  Knochens  einnimmt 

Bei  Nekrose  der  äusseren  Tafel  ist  die  Operation  häufig  blos  m 
der  Spaltung  der  Weichtheile  abgethan,  manchmal  aber,  wie  z.  B.  a 
Hüftbein,  bildet  sich  auch  eine  mehr  weniger  vollständige  Sequestralkaps« 

Betrifn  die  Nekrose  die  innere  compacte  Tafel,  so  kommt  man 
den  meisten  Fällen  mit  der  Operation  zu  spät,  weil  entweder  die  E 
krankung  eines  von  dem  breiten  Knochen  eingeschlossenen  Organes  (M 
ningen,  Pleura,  Pericardium,  Peritoneum)  dem  Leben  des  Kranken  e 
Ende  macht,  oder  es  ist,  selbst  wenn  Congestionsabscesse  entstehen,  häuf 
die  Diagnose  unmögUch,  oder  wenigstens  der  Sitz  des  Sequesters  nie 
zu  ermitteln.  Kann  man  aber  den  Sequester  entdecken,  dann  ist  die  R 
section  oder  Osteotomie  der  ttberliegenden  gesunden  Partbien  nothwendi 
um  das  todte  Knochensttick  entfernen  zu  können. 

Bei  totaler  Nekrose  eines  breiten  Knochens  entblösst  die  Hinwtf 
nähme  des  Sequesters  zu  sehr  die  vom  Knochen  eingeschlossenen  Gebil 
und  der  Substanzverlust  wird  selten  vollkommen  ersetzt,  daher  man  c 
vollkonunene  Losstossung  des  Sequesters  weit  ruhiger  abwarten  muss,  s 
bei  anderen  Nekrosen. 

Die  Hinwegnahme  des  Sequesters  geschieht  hier  wie  bei  Nekrc 
der  äusseren  compacten  Tafel. 


Operationen  an  den  Hautgebilden  und  dem 

Bindegewebe. 


An  der  eigentlichen  Epidermis  werden  selten  Operationen  von  Cliir- 
Urgen  vorgenommen;  denn  das  Entfernen  der  Hlthneraugen  geschieht 
meistens  von  den  betreffenden  Leidenden  oder,  wie  in  grossen  StHdten, 
von  eigenen  Leuten,  die  sich  damit  befassen.  Die  zweckmäesigste  Eiit- 
ÜBraung  der  dicken  Epidermis-Schichten  gescliielit  mit  einem  Kasirmesser, 
welches  in  langen,  flachen  Zügen  die  Schichten  hinwegnimmt.  Audi  kann 
man  sich  eines  Bistouri's  oder  jedes  scharfen  Messers  bedienen.  Die  nach 
der  Tiefe  greifende  Spitze  des  Leichdornes  kann  man  mit  der  Spitze  des 
Hessers  oder  mit  einer  Meisselsonde  herausheben. 

Kleinere  Leichdorne  kann  man  nach  vorläufiger  Erweichung  mit  den 
Fingernägeln  ausreissen. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  dass  Kranke,  bei  denen  sich  eine  Gan- 
graena  senilis  entwickelt,  die  derselben  vorangehenden  Schmerzen  sehr 
häufig  den  Leichdomen  zuschreiben  und  dieselben  sehr  oft  selbst  schneiden 
oder  schneiden  hissen,  dabei  oft  mit  dem  Messer  bis  an  das  Corium  dringen, 
dieses  verletzen  und  später  diese  Verletzung  als  Grund  der  nun  aufge- 
tretenen Gangrän  ansehen  und  leicht  ungeübtere  Aerzte  irre  führen  können. 

Unter  den  Schwielen  (Tyloma,  Callositas)  ist  blos  eine  von  be- 
sonderer ärztlicher  Wichtigkeit,  d.  i.  diejenige,  welche  über  dem  Schleim- 
beutel an  der  Innenseite  des  Capitulum  des  Mittelfussknochens  der  grossen 
Zehe  sieh  befindet.  Es  entwickelt  sich  dieselbe  gleichzeitig  mit  dem  ge- 
nannten Schleimbeutel  als  Symptom  der  von  Cooper  Knochenhautexostose 
an  der  grossen  Zehe  genannten  Geschwulst.  Die  grössten  Beschwerden 
Temrsacht  dieser  Zustand,  wenn  bereits  das  innere  Seitenband  geschwun- 
den, die  Osteophytengeschwulst  sehr  gross,  und  das  Corium  sehr  verdünnt 
ist.  Da  geschieht  es  nun  sehr  häufig,  dass  Laien  diese  Callosität  weg- 
zuschneiden versuchen   und  dabei  den  Schleimbeutel  öffnen.     Wenn   die 


ftiuiig  klein  ist,  so  kann  sie  sich  wieder  BcbliesBea;  ist  aber  i 
nung  groaa,  d.  Ii.  ein  namhaftes  SIDck  des  Coriuraa  mit  ausgescbnitten, 
BO  liegt  meifit  die  Oateophyten Wucherung  biosB  und  bedeckt  sich  d»nn 
mit  einer  bei  der  leisesteu  Reibung  aufbrecLeuden  Narbe,  oder  es  u«kro- 
eirt  dieselbe,  und  man  ist  dann  gezwiiugen,  wenn  noch  überdies  ilie  Weieh- 
theile  der  Umgebung  eitern,  eine  Resection  oder  gar  eine  Amputation  det 
MittolfnssknoehenB  vorzunehmen.  Es  ist  daher  noibwendig.  dsi«B  Kranke,  < 
die  an  dem  betrelfendcn  L'ebel  leiden,  auf  die  nachtheihgen  Folgen  t 
voreiligen  Schneidens  aufmerksam  gemacht  werden. 

flprralionrii  kri  Entiunilang  drx  >agclbeltc8. 


Die  Nä^el  sind  stark  verhornte  Partien  der  Olierhaul ,  welche  gerade  » 
wie  diese  in  eine  weiche  oder  Srhleimschicht  tuid  iu  eine  harte,  spröde  Ilum- 
schicht  sich  scheiden.  Beide  diese  Schichten  stechen  am  Nagel  viel  sUtrker  too 
einander  ab,  als  in  der  Oberbaut.  Derjenige  Theil  der  Lederfaaut,  auf  wdchoi 
der  Nagel  aufLegt,  heisst  des  Nagelbett.  Dieses  bildet  sowohl  am  liioteren,  »k 
an  deu  seitlichen  Rändern  des  Nagels  eiuen  Falz,  worin  die  Windet  |d.  h.  der 
hintere  dUnne,  weichere  Theili  des  Nagels  und  die  Seitenränder  dRSwlbra 
stecken.  Die  den  Fah;  an  den  Seiten  begrenzende  Cutis  heisst  der  Nagelwall. 
Das  Nagelbett  ist  Kiemlicli  gefftssreich  und  sfhr  häufig  der  Herd  von  Eot- 
zündut^gen  mit  Kjlerung,  welche  sehr  schraerzbaft  oft  eine  dngreifende  ehirvt- 
gische  Beliandlung  erfordern.  Die  Eiterbildungen.  Granulationen  ud<I  ITIcnra- 
tioneii  verlangen  verschiedene  Eingriffe,  je  nachdem  die  EntsQndung  an  dem 
seitlichen  oder  nn  dem  hinteren  Falz ,  oder  auf  der  Mitte  des  Nagelbeltns  vor- 
kommt. 

1.  Die  Entzündung  des  seitlichen  Falzes  be^nnt  mit  «uer  leichtea  Eiterang 
am  Seitenrande  des  Nagels,  welcher  alsbald  OranulationsbiUnng  im  Fal»  n 
beiden  Seiten  de^  Nagels  folgt.  Das  Uebel  wird  immer  schmenehafter,  da  die 
KntzUndung  durch  den  Druck  des  Nagels  gegen  die  entzündeten  und  gruw- 
lircnden  Theile  sich  immer  mehr  steigert  und  endlich  die  Entzündung  und 
Eiterung  manchmal  auf  das  ganze  Nagelbett  Übergreift  und  der  Nagel  ao»> 
gestossen  wird.  In  manchen  Fällen  zieht  sich  jedoch  ille  KrnnMiHl  mofarere 
Jalire  hinaus,  wobei  an  den  abgeflachten,  zum  Theil  Oberhäuteten  Oranulailoiuai 
dicke  Epidermis-Scbwielen  sich  entwickeln. 

Diese  Entzündung  des  Nagelbettes  ist  die  allerhau tlgsle  übi^rliaupt  und- 
kommt  an  der  grossen  Zehe  an  einem  oder  beiden  tieitennlndcru  Sfhr  hlufig 
vor,  während  sie  an  den  Übrigen  Zeheu  und  Fingern  seltener  vorkommt.  Sie 
wird  gewöhidich  mit  dem  Namen  ..eingewachsener  Nagel",  Incamatio  ni^ula, 
belegt,  da  man  sich  vorstellte,  dass  der  Druck  des  Nagels  diese  EutsQiubu^ 
bi-dinge;  indessen  ist  der  Druck  des  Nagels  erst  dann  ein  schädliches  Moment, 
wenn  bereits  die  Schwellung  und  Entzündung  des  Nagelbettes  vorhanden  ist. 

!.  Die  Entzündung  des  hinteren  Falzes  des  Nagelbettes  gebt  sehr  schnell 
in  Eiterung  über  und  bebt  den  hinteren  Falz  in  Form  einer  länglichen  qaer- 
üegenden  Eiterblase  auf.  Dn  die  Epidermis  nn  der  Rückseite  mit  dem  Nagd 
fest  verbunden  ist.  so  erfolgt  der  Durchbruch  des  Eiters  meistens  schwer,  und 
es  wird  oft  der  Nagel  untermiuirt  und  fallt  häutig  aus. 
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Diese  Entcündung,  welche  unter  dem  Namen  PanariHum  subungue  oder 
,Jjiter  Grad  des  Panaritiums'*  bekannt  ist,  kommt  ziemlich  häufig  vor,  und 
xvar  am  h&ufigsten  in  Folge  von  Quetschungen  und  Erkältungen, 

3.  Die  Entzündung  der  Mitte  des  Nagelbettes  kommt  meistentheils  nur 
im  Torderen  Drittheile  vor  und  ist  die  seltenste  unter  den  drei  Formen.  Sie 
irt  jedoch  in  manchen  Fällen  die  schmerzhafteste.  Wenn  sie  nahe  am  Rande 
te  Nagels  Torkommt,  so  bilden  sich  meist  üppige  Granulationen,  welche  den 
Kagd  emporiieben  und  verunstalten;  dabei  ist  die  Eiterung  ziemlich  stark. 
Wenn  sich  der  Eiter  weiter  rückwärts  bildet,  so  erscheint  der  Nagel  matt  weiss 
od  zeigt  an  einer  Stelle  einen  gelben  Punkt.  Auch  aus  dieser  Entzündung 
können  sich  die  beiden  anderen  Formen  entwickeln.  Sie  kommt  sehr  häufig 
bd  constitutioneUer  Syphilis  vor;  aber  auch  bei  Kindern  beobachtete  ich  die- 
selbe häufig  in  Folge  traumatischer  oder  rheumatischer  Ursachen. 

Operationen. 

1.  Bei  der  seitlichen  Falzentzttndung  (eingewachseuer  Nagel). 

a)  Bei  geringem  Grade  des  Uebels  kann  man  es  versuchen,   durch 

Emporfaebong  des  Nagelrandes  oder  der  Nagelecke  den  Druck  gegen  das 

^tzflndete  Bett  zu  verhindera,  indem  man  mit  einer  Hohlsonde  oder  Spatel, 

^^C80er  aber  mit  dem  meisselformigen  Ende  einer  Sonde,  an   einer  Seite 

^*«  Granolation  and  den  Nagelwall  niederdrückt,   den  Nagelrand  empor- 

^^  and  zwischen  diesen  and  das  Nagelbett  ein  Charpiebäaschen,  einen 

^inwandstrelfen,  ein  Goldschlägerhäutcheu,    ein  Bleiplättchen  und  dergl. 

^*Ofthrt. 

Es  ist  dies  Verfahren  selten  von  einem  günstigen  Erfolge  gekrönt. 
^^enn  ein  Kranker  dabei  fortwährend  liegt  und  bei  etwas  stärkerem  Reize 
^^^htwanne  Fomentationen  macht,  so  kann  allerdings  ein  geringer  Grad 
^^  Krankheit  heilen.  Wenn  aber  der  Nagelrand  macerirt,  brüchig  ist, 
^O  kann  man  dadurch  mehr  schaden,  als  nützen,  indem  dann  der  Nagel 
^^rbricht  and  der  Brucbrand  um  so  nachtheiliger  in  die  Granulationen  ein- 
stechen kann. 

Wenn  man  dieses  Verfahren  anwenden  will,  so  muss  man  beim 
\Vacli8tfaam  des  Nagels  darauf  sehen,  dass  die  Ecke  nicht  schräg  ab- 
geschnitten wird,  sondern  der  freie  Rand  des  Nagels  derart  zngeschnitteu 
werde,  dass  er  einen  nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Dies  soll,  wenn  dann 
die  EIcken  des  Nagels  die  Welchtheile  überragen,  gegen  Recidive  sichern. 
Dieses  Verfahren,  so  schonend  es  ist,  dauert  jedoch  so  lange,  dass 
die  meisten  Kranken  sich  doch  früher  oder  später  zu  einer  Operation 
entschiiessen,  welche  auch  bei  jedem  höhergradigen  Uebcl  ohne  viel  Zeit- 
verlast  vorgenommen  werden  soll. 

Es  gibt  eine  grosse  Zahl  von  hierher  einschlägigen  Operationsweisen, 
deren  einige  ansicher,  andere  zu  verletzend  und  entstellend,  manche  so- 
gar geradezu  widersinnig  sind.  Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  hierher 
gehörigen  Operationen  hat  eben   die  mannigfachen  Methoden  in's  Leben 
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gerufen.  Jetzt,  wo  mau  die  Kranken  narkotisirt,  hat  man  nnr  2  Rfick- 
sichten,  nämlich  möglichst  sicher  gegen  Recidive  zu  sein  und  dem  Eninkeii 
möglichst  viel  Nachtheil  zu  verhüten. 

Der  grösste  bleibende  Nachtheil  für  den  Kranken  ist  der  Verlugt  des 
ganzen  Nagels  sammt  dem  Nagelbette;  denn  die  breite  Narbe  ist  dana 
forfwährenden  Reizungen  dnrch  Dnick  und  Reibung  ansgeaetzt  und  wiid 
häufig  entzündet.  Wir  müssen  daher  für  die  Entzündung  des  seitlidieB 
Falzes  von  vornherein  alle  jene  Verfahren^  verwerfen,  welche  den  ganzen 
Nagel  entfernen.  Dahin  gehören  das  gewaltsame  Ausreisen  desselbes 
mit  oder  ohne  vorhergegangene  Spaltung  desselben,  die  Abtragung  der 
ganzen  Nagelwurzel  (Dupuytren,  Baudens)  u.  s.  w.  Wir  weiden  j 
daher  blos  jene  Verfahren  näher  würdigen,  welche  sich  mit  dem  sdt- 
lichen  Falze,  dem  Nagel  wall  oder  dem  Seitenrande  des  Nagels  bescliäftigeiL 

h)  Abti*agung  eines  Theils  des  Nagels.  Eines  der  ältesten  V^ 
fahren  (Fabricius  ab  Aquapendente  und  Dionis).  Man  drückt 
die  Weichtheile  vom  Rande  des  Nagels  etwas  weg,  schneidet  diese  nit 
einer  Scheere  bis  zum  hintereren  Falze  durch  und  reisst  den  Rand  mit 
einer  Pincete  oder  Komzange  aus.  Um  das  Verfahren  sicherer  za  machen, 
hat  man  empfohlen,  auch  den  hinteren  FslIz  des  Bettes  zu  spalten,  m 
selbst  die  Nagelwurzel  herausnehmen  zu  können.  Dieses  Verfahren  kann 
unter  Umständen  sehr  zweckmässig,  manchmal  aber,  wenn  d^  seitliche 
Nagelrand  macerirt  ist,  Stücke  davon  abgebrochen  zwischen  den  Gnnn- 
lationen  liegen,  ganz  nutzlos  sein.  Im  Ganzen  sichert  dieses  Verfah- 
ren nicht  gegen  Recidive. 

c)  Abtragung  des  Nagelwalles.  Ein  eben  so  altes  Verfahren  (die 
Araber,  Pare,  Brächet,  Lisfranc).  Mit  einem  Bistouri  oder  Scal- 
pell  werden  die  Weichtheile,  so  weit  sie  über  das  Niveau  des  Nagels  vo^ 
ragen,  abgeschnitten.  Man  muss  dabei  nicht  blos  die  Granulationen,  son- 
dern auch  noch  etwas  von  der  gesunden  Cutis  mitnehmen.  Die  Wunde 
wurde  häufig  mit  Höllenstein  betupft. 

Dieses  Verfahren  ist  dem  ersten  Anschein  nach  sehr  verlockend,  ist 
jedoch  dem  vorhergehenden  nachzusetzen,  da,  wie  Lorinser  in  der 
neuesten  Zeit  gezeigt  hat,  auch  an  der  Innenseite  des  seitlichen  Nagel- 
i*andes  entzündete,  geschwollene  Partieen  des  Nagelbettes  liegen,  von 
welchen  aus  fortwährend  Eiterung  und  Granulation  ausgeht  und  sich  mit 
den  an  der  Wunde  aufschiessenden  Granulationen  verbindet.  Man  könnte 
dieses  Verfahren  ohne  Nachtheii  aus  der  Reihe  der  Operationen  streichen. 

d)  Die  Abtragung  des  Nagelrandes  sammt  den  ganzen  seitlichen 
und  einem  Theile  des  hinteren  Falzes.  Dieses  Verfahren  ist  das  sicherste. 
Die  Entfernung  eines  Theiles  des  Nagelbettes  in  der  ganzen  Lftnge  des- 
selben bringt  nie  die  Nachtheile,  welche  wir  von  der  Entfernung  des 
ganzen  Nagelbettes  besprochen  haben,    indem  die  Haut  ziemlich   heran- 
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^cxopeo  und  die  narbige  Stelle  so  schmal  wird,    dass   sie  den  Krauken 

in  keiner  Weise  behindert. 

Ich  verfahre  hierbei  folgendermaassen :  Naclidem  der  Kranke  ein  Bad 

genommen  hat  and  narkotisirt  ist,  suche  ich  die  Stelle  auf,  wo  der  liintere 

fiaod  des  Nagels  zu  fühlen  ist ;  hinter  dieser  Stelle,  also  hinter  dem  hin- 
tereu  Falz  des  Nagelbettes,  steche  ich  ein  Messer  bis  auf  den  Knochen  ein, 
k^  die  Schneide  desselben  nieder  und  durchschneide  von  hinten  nach 
vom  den  ganzen  Nagel.  Der  Schnitt  selbst  wird  etwa  2\'2  Linien  vom 
Bande  des  Nagels  gegen  die  Mitte  hinein  gefiUirt ,  so  dass  nur  der  ein- 
gewachsene Nagelrand  und  ein  ganz  schmaler  Theil  des  übrigen  Nagels 
abgetrennt  wird.  Mit  diesem  Schnitte  parallel  läuft  ein  anderer  durch 
die  Cutis,  welcher  die  Granulationen  und  den  ganzen  Nagelwall  einschliesst. 
Beide  Schnitte  werden  an  ihren  vorderen  und  hinteren  Enden  durch  Quer- 
schnitte vereinigt.  Vom  hinteren  Falze  her  beginne  ich  die  Lospräparation 
des  Nagels  sammt  dem  Nagelbett,  indem  ich  das  so  umgrenzte  Läppchen 
am  hinteren  Ende  mit  einer  Ilakeu-lMncette  fasse,  emporhebe  und  mit 
flach  gehaltener  Klinge  abtrenne.  Sollte  dabei  in  der,  Nähe  der  Granu- 
lationen das  gefasste  Läppchen  durchreissen ,  so  beginne  man  die  Prä- 
paration vom  vorderen  Ende,  nicht  von  der  Stelle,  wo  der  Riss  geschah, 
weil  das  Nagelbüitt  sich  nicht  gut  fassen  und  anspannen  lässt. 

Auf  die  Wunde  lege  ich  ein  in  reines  Olivenöl  getauchtes  Leinwand- 
Uppcfaen  und  behandle  die  Wunde  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Ich  habe  oft  schon  diese  Operation  an  beiden  Rändern  der  grossen 
Zehe  gemacht  und  fand  immer,  dass  das  zurückgebliebene  Stück  des 
Nagels  genügte,  um  sowohl  die  Gestalt  der  Zehe  zu  erhalten,  als  auch 
den  nötlügen  Schutz  für  die  unterliegenden  Theile  zu  gewähren. 

2.  Bei  der  Entzündung  des  hinteren  Falzes,  wo  sich  der  Eiter  zum 
grosseren  Theil  unter  dem  hinteren  Theile  des  Nagels  befindet,  muss 
dieser  sammt  der  Cutis  und  Epidermis  durchschnitten  werden.  SoUte  die 
Eiterung  bedeutend  sein,  so  kann  man,  um  die  OefTuung  gross  zu  erhalten, 
von  den  Geweben  noch  ein  Stückchen  ausschneiden. 

3.  Bei  Eiterung  in  der  Mitte  des  Nagelbettes  oder  gegen  den  vor- 
deren Rand  des  Nagels  hin  schneidet  man  den  Nagel  vom  freien  Rande 
her  keilförmig  ans,  und  zwar  so  weit,  dass  der  Eiter  bequem  abfliessen 
kann.  Sollten  sich  bedeutende  Granulationen  erheben,  so  werden  diese 
mit  adstringirenden  Mitteln  behandelt  oder  oberflächUch  geätzt. 

Es  kommt  nuinchmal  vor,  dass  vor  den  Granulationen  die  Epidermis 
hjpertrophirt  nnd  so  der  Granulation  das  Ansehen  einer  homartigen  Warze 
gibt.  In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das  Wegreissen  oder 
Wegschneiden  dieser  Homschicht  selbst  nach  vorausgegangenem  Bade  sehr 
schmerzhaft  nnd  mit  nicht  unbedeutender  Blutung  verbunden  ist.  Ich 
pflege  daher  die  Homschiclit  durch  Salpetersäure,    die  ich  tropfenweise 
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mit  einom  Glas-  oder  Plalin stabchen  auftrage,  zn  zerstören,  und  ei 

die  Granulalioneu  zum  Vorschein  kümmen,  verfahre  icb,  wie  oben  geu^ 

wurde. 

4.  Sollte  das  ganze  Nagelbett  uloerirl  sein,  der  Nagel  im  Eiti^r 
grOseten  Thcil   frei  liegeo,    so  kaun    man    denselben   aiifiziehen    uud  die 
inrückgebliebeue  Wunde  nach  allgemeinen  Grundeätzen  beliaudeln.    Wenü 
nacli  völliger  Abstossung  des  Nagels  das  Nagelbett  seibat  nicht  ganz 
Bidrt  ist,  so  wächst  gewöhnlich  ein  zweiter  Nagel  nach,  welclier 
nnrilrmlicb  und  wulstig  ist,  und  wird  durch  eine  aufgedrückte  Wacl 
aeliie  weilerc  normale  Entwickcliing 


ft|irrallunen  ao  Farben. 

Die  Narije  ist  ein  ueugebililetes  Biud«geivebe ,  welrhes  eine  auraemr^tnl- 
üchc  Fähigkeit  hnt,  sieb  zuEHmmeozuziehen,  so  äass  jede  Narbe  klidoer  iiL  ak 
der  SubstADz Verlust,  ijen  sie  ersetzt.  Kine  ausgebilil^te  Narbe  ist  nicht  debalar 
und  verursacht  doSurcb  litlulig  Fuiictioiisstörungen  der  versrliiedcnsten  M. 
Es  können  sukhe  Narben  überall  vorkommen,  an  der  OberfldM^he.  vi»  ia  te 
Tiefe;  doch  sind  unr  die  subcutanen,  dann  die  in  der  Haut  und  die  in  4n 
Muskeln  und  Sehnen  befindlichen  Narben  (ie^nstand  der  chiruigiKlwB  Be- 
handlung, insbesondere  die  beiden  ersteren. 

Die  chirurgiscbeD  Operationen  Bind  ziemlich  Tersehiedes,  jt 
nachdem  es  eich  darum  handelt,  entweder  eine  einfache  Bnlatellnag  n 
beseitigen,  die  die  Narbe  mit  sich  bringt,  oder  eine  gestörte  Fniitlw 
wieder  hevzuBtollen.  Dieffenbaeh  unterscheidet  4  verschiedene  Nctb>- 
den :  1 1  die  anbcutane  Durchschneid ung,  2)  die  Einschneidnng  der  Nai^ 
von  anesen,  3)  die  Exstirpation ,  4)  die  Inriuon  oder  ExstirpstiaD  mH 
Hautverpflanzung. 

1.  Die  snbcutaneüurchschneidung  entstellender  Narbe». 

%e  ist  angezeigt  bei  Narben,  welche  unter  dem  Niveau  der  Hfl) 
herabgezogen  erscheinen  nnd  unmittelbar  mit  dem  Periost  oder  eina  Aj^ 
nenrose  verwachsen  sind.  Oewithnlich  kommen  diese  Narben  nacti  SHU- 
hieben  im  Gesiebt  vor;  aber  auch  nach  manchen  chirurgiflcheu  0]uu«tioM> 

Die  Operation  selbst  wird  mit  eineni  sehmalen  ucJielfOrmigim  MtW 
oder,  was  noch  besser  ist,  mit  einem  gestielten,  cuncaven  TeoMon  nr- 
genommen.  Man  sticht  in  der  Nähe  der  Naibe  den  Tenntom  dimii  A 
gesunde  Haut  und  führt  ihn  dach  unter  die  Narbe  hinein;  mOglichitMl 
am  Knochen  oder  an  der  Aponcurose,  an  der  die  Narbe  ugWMtM 
ist,  nnd  trennt  nun  tiach  die  Narbe  ab,  zieht  den  Tenoton  erat  diM 
heraus,  bis  die  Narbe  mit  der  Haut  vollkommen  verAchiebbar  'OL  ](■■ 
anll  nicht  mehr  (rennen,  als  gerade  die  Verwaeheungaslelle  der  l^s^ 
selbst;   denu  das  Durchtrennen   normaler  Schichten   kann   xa 
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'*a-?en-  und  MuskelverletzaneeD  Anlass  geben.  Wäre  die  Narbe  sebr 
.Dg,  SO  dass  ibrc  Adhäsion  von  einem  Punkte  ans  nicht  vollstfindig  ge- 
trennt   werden  kijiinle,    tio  tndsslen    mehrere  Einstiche    gemacht    werden. 

Verband    iet  derselbe,    wie  nach    allen    subcutanen  Operationen,  ein 

iger  Druckverband. 

Dieselbe  Operation  kann  bei  subcutaueii  Narben  angewendet  werden, 
Teiche  so  häulig  bei  scrofulösen  Individuen  dadui-ch  entstellen,  dasa  das 
subcutane  Bindegewebe  diireb  Vereitening  constimirt  wird  und  das  Corion 
allein  nnter  das  Niveau  der  übrigen  Haut  nacli  einwärts  gezogen,  an  einem 
Knochen  fest  adhärirt ;  in  diesen  Fällen  jedoch  sah  ich  nie  ein  günstiges 
Resnitat.  Die  Entslellnng  wurde  nie  beseitigt  und  manchmal  starb  die 
dlliine  Haut  ab. 

2.  Das  quere  Durchschneiden  der  Narben  von  aussen 
nach  inuen  wird  selten  zu  kosmetischen  Zwecken,  sondern  fast  immer 
gemocht,  nm  die  Brauchbarkeit  eines  Gliedes  oder  die  normale  Function 
i^end  eines  Körpertbeilee  herzustellen, 

Dieffenb&ch  untersclieidet  dreierlei  Verfahren;  n)  die  eiufache 
transveritelle  Durch  sehn  ei  dang,  fcj  mehrfache  transverselle  Durch  trennung, 
ci  eine  schräge  Durch  schnei  düng. 

a)  Die  eiufache  transverselle  Durch  seh  neidung  ist  nur  bei  kleinen 
Narben,  besonders  an  der  Beugeseite  der  Gelenke,  vorzunehmen,  wenn 
K<'i  der  Streckung  des  Gliedes  die  Narbe  sieh  glark  auspannt  und  aU 
-itrarfer  Hand  sich  emporhebt.  Eine  nothweudige  Bedingung  zum  Ge- 
ijngcn  dieser  Operation  ist  die,  dass  das  unterliegende  Bindegewebe  weich 
und  üehnbar  uud  die  Narbe  selbst  mit  ilirer  Unterlage  nicht  verwachsen  ist. 

Bei  der  Operation  bringt  man  die  Narbe  in  möglichste  Spannung 
uud  l«8st  sie  von  einem  Gehülfen  iu  dieser  Stellung  Itiiren.  Nun  setzt  man 
das  Messer  auf  die  gespannteste  Stelle  der  Narbe  auf  uud  schneidet  die- 
M^lbc  aaf  eine  gewisse  Strecke  ein;  so  fdhrl  man  fort,  während  der  Ge- 
hlilfc  die  Estensiun  immer  vermehrt,  bis  man  die  normale  Stellung  des 
conlracten  Theiles  erzielt  hat.  Die  Schniltränder  weichen  meistens  gleich 
beim  ersten  Schnitt  ziemlich  weit  auseinander.  Ist  nun  die  Streckung 
vollends  erfolgt,  so  wird  die  ursprünglich  quere  Wunde  so  in  die  Länge 
geEogcQ,  dass  sie  von  der  Seite  her  vereinigt  werden  kann.  Wenn  es 
die  Nachgiebigkeit  des  subcutanen  Bindegewebes  erlaubt,    »o  ist   es  gut, 

Ränder  gleich  zu  näben.     Im  entgegengesetzten  Falle  verbindet  mau 

Heftpflaster. 

b)  Die  mehrmalige  Querdnrcb  seh  neidung  oder  Einkerbung  ist  an- 
igt,  wenn  die  Narbe  aus  hartem,  festem  Gewebe  besteht  und  mit  den 
iDter  liegenden  Theilen,   besonders  mit  einer  Sehne,    zusammenhängt 

dabei    nicht   sehr  breit    ist.     Die  Ausführung   der  Operation    gleicht 
,  be«ciirieben«i.   unterwheidet  sidi  abw  darin,    daaa  man  riae 
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tiesoiidere  Äufmerkäamkeit   darauf  zu  verwenrlen  bat 
üebilde  uieht  zu  verletzen, 

c)  Die  BcbrJtge  Uurchscli neidung  der  Narbe.  Sie  »oll  hcJiODdcn  bei 
Nsrben  nach  grösseren  Verwuudungun ,  beeonders  un  ili^  PuIouu^Scita 
der  Hand  und  an  den  Fingeru  von  Nutzen  sein.  Dsia  Verfahren  hierbei 
ist  folgendes: 

Man  lli^t  wieder  die  Narbe  stark  spannen,  so,  dasa  dieselbe  eina 
balbniond formigen  Haulfalte  gleiebt;  uun  stiebt  mau  ein  scbmales  Messer 
an  einem  Ende  der  Narbo  einige  Linien  weit  von  derselben  dani, 
und  nun  ziobt  mau  das  Measor  der  ganzen  Länge  der  Narbe  folgend  liti 
zum  anderen  Ende  derselben,  und  hier  srhaeidet  mau  die  Narbe  dardr; 
es  wird  nlso  gewisseriiinassen  ein  Lappen  seil  nitt  gemacbt.  Hierauf  wini 
das  coutraete  Glied  gestreckt,  und  in  dieser  Lage  durub  einen  passend«« 
Verband  erballen.  Sollte  nacb  der  selirttgen  Dureb schnei duiig  der  Nart« 
dieselbe  noch  nicht  dehnbar  genug  sein,  so  mltsslen  ein  l'aar  sullick« 
Einschnitte  uocb  gemacht  werden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  enormen  VorzOge  dieses  V< 
welche  Dieffenbacb  davon  rühmt,  nicht  einsehe,  da  doch  dn  gnUB 
TheU  der  Wunde  olTen  bleibt  und  granuliren  muss,  wie  bei  der  P<<Jriw. 
wenn  die  Wunde  uiclit  ganz  gedeckt  werden  kaun.  Der  Lappea,  <k' 
aus  der  Narbe  gebildet  ist,  kann  doch  oH'eubar  keinen  VurtheU  brioga 
äundern  muss  im  gUnaligeten  Falle  eine  Entstellung  zurücklaasea.  UebrigM 
empfiehlt  Dieffenbacb  selbst,  wenn  die  Narbe  nach  dem  Schnitte iu<l>' 
dehnbar  wäre,  rechtwinkelige  Einschnitte  zu  machen ;  er  gibt  «Im  aefU 
dne  Unzulänglichkeit  der  Operation  zu.  Daes  dieser  Operation  ä»  g* 
ringei-e  Enlzllndung  folgen  soll,  als  der  Einkerbung,  wie  Dieffeabick 
angibt,  lässt  eich  nicht  begründen. 

'A.  li^xstirpation  der  Narben. 

Ist  die  vollständigste  unter  allen  Operationen,  und  soll  Überall.  <* 
sie  ausgeführt  werden  kann,  gemacht  werden.  Sie  beeeitigt  sowohl  tfi' 
Stellungen,  als  auch  Functionsstoruugen  am  volist^iidigstou.  Die  Of^ 
ration  ist  sehr  leicht. 

Ist  die  Narbe  selimal,  so  schneidet  man  au  der  Urenze  der  gesniri* 
Hunt  Bchräge  nacb  der  Tiefe  und  zwar  von  beiden  Seiten  bor,  w«  ^ 
die  ausgeschnittene  Narbe  nach  der  Tiefe  hin  einen  scharfen  Keil  biU 
die  zurftvk gebliebene  Wunde  aber  eine  kcilfürmige  Rinne,  Ut  die  N*>^ 
breiter,  so  umschneidet  man  dieselbe  mit  zwei  balbmoudfiVnnigcn  Si^untltt 
Sehr  grosse  ausgedehnte  Narben,  die  auf  duuial  nicht  cxsUrpift  •**• 
künnen,  räth  Dieffenhach  durch  wiederholtes  parüellcfi  ADUcbaa'S 
zu  entfernen.  Dieses  Verfahren  ist  besonders  nach  uiuntiiglleben  ni*^ 
Zerstörungen,  wie  nach  Verbrennungen  u.  dei^l.  auzuwendeD,  mA  ö^ 
hier  vortrefflUhe  Resultate. 
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4.  Aasach  neiden  der  Narben  mit  Verpflanzung  der  Haut. 

lu  denjenigen  Fällen,  wo  nach  irgend  einer  der  angegebenen  Ope- 
ntionsweisen  ein  zu  grosser  Substanzverlust  bliebe,  und  durch  die  nach- 
(blgende  Zusammenziehung  ein  Reeidiv  der  Contractur  zu  ftircliten  stünde, 
oder  wichtigere  Theiie  blossgelegt  würden,  müsste  der  Substanzveriust 
durch  irgend  eine  plastische  Operation  ersetzt  werden. 

¥•■  dm  plastische!  tperatiaaen. 

Im  weiteren  Sinne  begreift  man  unter  diesem  Namen  eine  grosse 
Anzahl  mannigfaltiger  Operationen,  deren  Zweck  es  ist,  durch  Tren- 
BingeD  und  Vereinigungen  von  Weichtheilen  gegebene  Abnormitäten 
(Fonn-  oder  Functionsfehler)  zu  beseitigen.  Dahin  geliören  die  Bildung 
einer  Afteröfihung  bei  Aftersperre,  Hasenscharte-Operation,  ebenso  wie 
die  Nasenbildung.  Im  engeren  und  eigentlichen  Sinne  aber  versteht  man 
OBter  pUstischen  Operationen  solche,  deren  nächster  Zweck  es  immer  ist, 
gegebene  Substanzverluste,  welche  nicht  durch  directe  Vereinigung  der 
iie  begrenzenden  Ränder  geschlossen  werden  können,  zu  ersetzen.  Von 
diesen  soll  hier  zunächst  die  Rede  sein. 

Geschichte.  —  In  der  Mannigfaltigkeit  und  dem  Grade  der  Aus- 
biidoog,  wie  die  plastischen  Operationen  gegenwärtig  dastehen,  sind  sie 
disIVodnct  der  neueren  Zeit;  aber  in  ihren  Anfängen  war  die  Plastik  schon 
io  den  frühesten  Zeiten  auf  einer  ziemlich  hohen  Stufe,  nämlich  in  der  Na- 
tetbüdong  (Rhinoplastik),  welche  in  Indien,  wo  häufig  Verbrecher  mit 
dem  Abschneiden  der  knorpeligen  Nase  bestraft  wurden,  schon  in  sehr 
frfiber  Zeit  geübt  wurde,  und  zwar  von  einer  eigenen  Priesterkaste. 

Um   die  Mitte  des  15.  Jahrhunderts   soll  sie  nach  Italien   gebracht 
Qnd  von  einigen  (Brau ca 's  und  Bojani's)  geübt  worden  sein,  welche  das 
Geheimniss  in  ihren   Familien  bewahrten.      Man   hat  jedoch   gar  keine 
sicheren  Nachweise,    ob  und   in  welcher  Art   dieselben    die  Rhinoplastik 
rollfiahrten.     Tagliacozzi,  Professor  in  Bologna,  cultivirte  diese  Ope- 
ration sehr  und  schrieb  das  erste  Werk  darüber. 

Hierauf  kam  dieselbe  wieder  in  Vergessenheit,  bis  die  Geschichte 
einer  in  Indien  vorgenommenen  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut  in  Eng- 
land durch  Findlay  und  Cruso  bedeutendes  Aufsehen  erregte,  und 
1803  von  Lucas  ohne  Erfolg,  1814  jedoch  von  Carpue  in  London 
mit  Erfolg  ausgeführt  wurde;  im  Jahre  1810  machte  Gräfe  in  Berlin 
mit  Glflck  eine  Nase  aus  der  Armhaut  und  1817  aus  der  Stirnhaut. 
In  der  neuesten  Zeit  hat  sich  besonders  Dieffenbach  grosse  Ver- 
dienste um  diese  Operation  erworben.  Ausserdem  haben  fast  alle  be- 
deutenden Chirurgen  Deutschlands  nicht  nur  die  Nasenbildung,  sondern 
auch  die  mannigfaltigsten  plastischen  Operationen   ausgeführt.     Wiewohl 
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ibBckea  Operationen  in  Frankreich  nad  EiigUnd  vielfiMii  fcfiifc^ 
wurden,  80  hat  doch  Doutsclilaod  im  Allgemeinen  die  grössien  VitfiIle»M# 
nm  diese  Operationen. 

Therapentisehe  Würdigung.  In  seltenen  FaUen  bstificOp«- 
ration  die  Aufgabe,  bedeutende  Function gsturangen  zo  beseadgea;  Im  4(r 
grÖBsten  Uehrzalil  der  Fftlle  eind  es  blos  koümetiBclie  Zwecke,  « 
EU  erreichen  Bind.  In  dieser  Beziehung  ist  in  der  Praxis  dnrehMU 
kaum  eine  Operation  so  wenig  lohnend  für  die  Mflhen  des  AntH, 
diese.  Sehr  oft  muss  der  Arzt  die  ErTahning  macheu,  dx 
welches  ihn  und  alle  Fachgenossen  vollkommen  beiriedigt,  ja  doe 
dige  Beruhigung  schafit,  von  dem  betreffenden  Kranken  eutweiier  gl 
gültig  oder  gar  mit  Unwillen  aufgenommen  wird;  namenilidi  gill 
von  dem  Ersätze  kleinerer  Defecte. 

Wenn  nun  schon  dieser  Umstand  etwas  entmntbigend  »t,  M  U 
dies  noch  vielmelir  die  leider  nicht  selleue  Erfahrung,  dass 
Operaliouen  gilnzlich  misaliugen,  so  da«B  entweder  die  tnuispUntill« 
Theile  absterben  oder  in  einer  den  ursprüngliclien  Fehler  ile/  ItlsdictM 
noch  weit  übertreffenden  Form  anwachsen.  In  beiden  PiÜlca  ifl  fe 
Kranke  viel  Ithler  daran,  rI»  vor  der  Opernlion.  Zu  all'  dem  kaoat 
noch,  daes  manehe  unter  den  plastischen  Operationen  eben  nicbl  unb^ 
deutende  Verletzungen  sind,  wenu  auch  gerade  ein  tiidtlidier  Ans^uC 
unter  die  grössten  Seltenlieiteu,  ja  ie)i  niitchte  sageo ,  ZtiflÜh^kMM  f^ 
hört.  Ich  will  jedoch  nicht  mit  der  Aufzühlang  dieser  Schatteflscitm  <It 
plastischen  OiKrationen  über  dieselben  den  Stab  brechen ,  woin  Mi  w 
ao  weniger  berechtigt  wÄre,  als  ich  gerade  in  dieMu  OiwuUJoded  U> 
Jetzt  meist  selir  glUcIclich  war;  aber  ich  glaube,  daas  es  gemde  hitf  l^ 
nendeu  vom  gritsstcn  Nutzen  ist,  unverholen  die  so  bedentcmlc  K«if 
seile  der  Plastiken  zn  zeigen. 

Indicationen.  —  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dasa.  <!■  ■ 
sieb  hier  selten  um  die  Abwendung  einer  Gefalir  handelt,  der  siuditii- 
liehe  Wille  des  Patienten,  nachdem  ihm  Seilena  des  Arztes  alle  magäAm 
Schwierigkeiten  vorgestellt  wnrden ,  die  Indicaiiou  abpbi.  Es  »oll  iW 
der  Arzt  sich  von  allem  Dräugcn  zur  Operation  enthalten,  iatka  V 
sonst  im  Falle  des  Misslingens  die  unangenehmsten  Fidgou  haben  k^ 
Beim  Vorhandensein  dieser  Indic^tion  wttre  jedoch  die  OpenÜM  (•■ 
traindieirt  bei  hochgradigen  Allgemein  leiden  und  bei  solcher  ~ 

der  Haut,  ilass  die  Operation  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  kennen  hauptsAchlich  znei  Typen  dieser  Operation, 
Verschiebung  oder  Uerbeiziehung  und  die  L'oberpflanzung 

I.  Uerbeiziehung  oder  Verschiebung  (Gliasement)  b«gteht 
die  llaul  vom  Defecte  aus  mit  mehr  oder  weniger  Bindegewcbt 
Grundlage  abgetösl  wird,    dadurch   erhalt  sie   mehr   Bei 
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Dcitnbarkeit.  und  es  gelingt  mnnchmal  ditilnrcli  nicht  unbedeutende  Snb- 
BüuizverlDste  zn  verdecken.  Meistens  ist  a,ber  die  lierbeigezogene  Hant 
3u  gespannt,  duxH  die  Gefahr  des  AiiBreifiseiis  der  NShte  bedeutend  ist. 
In  solchen  Fällen  kann  man  die  von  Celsus  sclion  angegebenen,  und  von 
DictTenbach  tienerdings  eingeführten  geitliclien  Einsehnitte  machen,  d.  fa. 
nt»n  macht  in  einiger  Enlfernnng  von  der  gespannten  Kaht  zwei  gerade 
od«  gegen  die  Naht  coneave  Scbnitte,  welche  durch  ihr  Klaflön  die 
Spannung  aufheben.  Man  kann  übrigens  auch  unter  Umstanden  z.  B. 
bei  krummen  Verein igiingslinien  durch  kleine  an  den  Enden  der  Wnnd- 
rAnder  angebrachte  knimmlinige  Schnitte  sehr  oft  eine  zweckdienliche 
Entspannung  erzielen.  Dieae  Methode  wurde  schon  von  Celsns  be- 
schrieben und  dürfte  vielleicht  noch  älter  sein,  denn  die  Idee  liegt  ao 
nahe,  daas  vielleicht  jeder  Operateur,  wenn  er  auch  gar  nichts  davon 
wllsste,  darauf  verialleu  würde. 

Eine  eigene  Art  der  Verschiebung  ist  das  von  Burow  als  Methode 
ii-r  gleichsehen kel igen  Dreiecke  beschriebene  Verfahren.  Es  bestellt  in 
i  i'lgendem  (Fig.  279  o,  /»]:  Man  musa  dem  Substanz  Verluste  immer  die 
iirm  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  geben.     Von  dem   einen  Winkel, 


lit'fl  die  Basis  mit  einem  Schenkel  bildet,  führt  man  einen  Schnitt  in  dei 
lli'litnng  der  Basis   geradlinig    oder   nach  Umständen    auch   bogenförmig 

Kig.  2Sf)  (besonders  bei  etwas  beengtem  Raum)  eine  Strecke  fort;  am 
i  wie    dieses    Schnittes   schneidet    man    ein    gleich  sehen  keliges   Dreieck, 

■  khe«  sowohl  in  der  Höhe,   als  in  der  Breite  das  erste  Dreieck  über- 

■  tft,    bub;    dieses  letztere  nennt  Burow  Hülfsdreieck.     Bei  noch    mehr 
-  iigtem  Ranine  kann   statt   der  Bogenlinie    selbst  eiu  nicht   zu  kleiner 

"i  inkel  gemacht  werden  (Fig.  251'.   Man  vereinigt  nun  die  beiden  Drei- 

■  .;.■  derart,    daas  man  die  beiden  Schenkel  mit  einander  nflhi;    dadurch 
r-rhwindet   die  Basis    an    jedem  Dreiecke,    indem    die   Linie    AB  mit 

■flr  aaä  FE  mit  PS  aea«B  vOTeinigt  Bind.     Damit  ateh  die  Wnnfl- 
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rinder  gut  verei- 
nigeii  lassen,  nifl»> 
Ben  ditr  ilir  Drei- 
ecke lifgrenieadiu 
Scliiiine  nach  6f 
Tiefe  xa  eotna- 
gireti,  tixitiU  du 
Bindegewebe  M- 
romiig  anj^ 
Bchniltvu  werft. 
Wuin  diete  Ope- 
ration ohat  m- 
lere  Modifinatiofiai 
genan  in  der  angegebenen  Weise  giem&eht  werden  soll,  so  muai  üt 
aubcutiiiie  Bindegewebe  auf  beiden  Seiten  der  Wunde  ziemlich  dekubir 
sein;  weuu  dies  nielit  der  Fall  ist,  so  inuaa  an  einer  oder  der  tnitti 
Seite  die  Unat  der  Fläche  nach  abjiräparirt ,  und  der  dadurch  cDlilui' 
dene  Lappen  gegen  die  anderen  Wundränder  bingezogeu  werden.  Dufd 
diese  ^lodification  wurde  ea  mir  in  zwei  Fällen  mdglich.  dreieckige  Sali- 
stanzverluate  am  Augenlide  zu  ersetzen,  indem  ich  von  dem  ftaaicM 
oberen  Winkel  der  Wunde  einen  IJogenschnitt  nach  aussen  fahrte, 
umgokeliilc  Ilfllfadrcicck  an  der  ßclilafe  ausBcbnitt,  dann  dir  Haut  t»! 
dei  Wange  und  Schläfe  abpräparirtc  und  den  so  gebildeten  Lappen  p^ 
die  Nase  herüberzog. 

Diese  Operation  wird  jedoch  immer  besehräukte  Anwendung  Qtuka- 
2.  Die  Lfeberpflanzung  (Trausplautalion).  —  [>ic4e  burt* 
ilarin,  das6  ein  verschieden  gestalteter  Hautlappen  mit  mögliclisi  viel  «är 
cutanem  Bindegewebe   so    umschnitten   wird,   dass   er   3i>    irgend  dwr 
Stelle  mit  der  Haut  zusammenhängt,  und  su  lauge  in  diesem  ZuBanUBea- 
hange  bleibt,  bis  die  oi^anische  Vereinigung  der  fVeien  Rinder  des  Lap- 
pens mit  den  R&ndeni    des  Substanzferluste«  erfolgt  ist:    dann    wirtl  die 
Verbindniig   des  Lnpjiens   mit  seinem  Mutterbodeu  (llauIhrUeke  genannt  i 
»liirchschnitlen.   In  manchen  Fällen  aber,  wie  z.  B.  bei  den  meisten  Lip- 
penbildungen ans  der  Haut  der  Wangen  und  Backen  bleibt  die  llaatbrDcke. 
Begreiflicherweise  kann  die  Form  de^  T^appens  eine  sehr  verschioileM 
sein.     Die  gewöhnlichsten  Formen   sind  die  dreieckige,   viereckige  oder 
eine  abgerundete  birnfSrmige.    Wichtiger  als  die  Fom  des  l^ppens  iat  ft 
\'erhältnisfl  zur  Haut-  oder  Emahnuigsbrllcke.    Diese  kann  «Uwedex  gleicl 
breit  oder   breiter  oder  schmftler  sein,   als  der   Lappen.     Im   Itttxtttrea 
Falle  nennt  man  die  Lappen  gestielt. 

Die  Stellen,  woher  die  zu  trau splantiren den  l^nppen  zu  nehmen  sind,  sioi 
voi-Bcliieden,  und  daruaoli  scheiden  sieh  wieder  zwei  lluupluiethoden,  hlmlii^ii 
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1.  Die  indische  Methode,  bei  welclier  der   Lappen  aus  der  näclistcit 
rmgebung  genommeD  wird/)  und 

2.  die  italienische  oder  Tagliacozzi 'sehe,  bei  welcher  der  Lappen 

Ton  einer  entfernten  Stelle  hergenommen   wird,  z.  B.   der  Lappen   zur 

Sasenbildiing  von   der  Armhaut.     Nach  Tagliacozzi   muss   der  Arm- 

kppen  zuerst  präparirt  werden,   d.  h.   man   schneidet  die  Haut  an  zwei 

GteUen  ein,  präparirt  dieselbe  dann  flach  von  einem  Schnitte  zum  anderen 

k»,  schiebt  dann  einen  fremden  Körper  zwischen  die  Hautbrttcke  und  die 

^nenrose  und  lässt  die  wunde  Fläche  zuerst  vernarben ;  und  erst,  nachdem 

dieses  geschehen  ist,  trennt  man  den  Lappen  an  einer  der  noch  adhärirenden 

Stellen  ab,  und  bringt  ihn  an  Ort  und  Stelle,  wobei  natürlich  der  Arm  dem 

8ib8tanzverluste  genähert  und   in  dieser  Stellung  erhalten  werden  muss. 

Dieses  Verfahren  gibt  in  der  Regel  einen  ganz  unbildbaren. Lappen, 
indem  derselbe  au  der  wunden  Seite  während  der  Vcmarbung  so  zusam- 
menschrumpft,  dass  man,  statt  eines  platten  Ilautlappens  ein  spindel- 
ftnniges,  wulstiges  Stück  Cutis  hat.  welches  zu  nichts  zu  verwenden  ist. 
Es  hat  deswegen   schon   Gräfe  diese  Methode  dahin  abgeändert,  das» 


')  AU   zweite    indische  Methode  wird  gewöhnlich  eine  Operation  beschrieben, 
M  welcher   ein  Stück  Hant,   nachdem  es  zuerst  in  einen    gewissen  Grad  von  Hy- 
ptriniie  fersetst  wurde,   ganz   vom  Mutterboden   aus-   und  abgeschnitten,   auf  eine 
atfernte  Stelle  transplantirt  werden  soll.     Ich   muss  gestehen ,  dass  ich  diese  Me- 
tkode, wwie  alle  Erzählungen  von  Anheilung  ganz  abgeschlagener  oder  abgoschnit- 
ttter  Nasen ,  Fingerspitzen   u.  s.  w.   so  lange   in   das  Bereich  der  Dichtungen  und 
Tlmehongen  verweisen  werde,  bis  ich  nicht  ein  vollkommen  nachgewiesenes  Beispiel 
lallen  werde.    Ich  will  nur  beispielsweise  hier  einige  von  mir  erlebte  Fälle  erzählen. 
IiQ  Jihre  1S47  wurde  auf  einer  Abtheilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien 
cü  Knabe  aufgenommen,  der  die  Haut  der  Fingerspitze  sammt  dem  grössten  Theile 
^es  Nagels  mit  einem  Beile  abgehauen   hatte.     Der  diensthabende  Arzt  brachte  das 
tbgehaaene  Stttck  auf  die  Wunde,  nähte  es  an  und  legte  einen  bedeckenden  Verband 
dirttber;  nach  mehreren  Tagen  wurde  mir  nach  Abnahme  den  Verbandes  der  so  ziem- 
lich normal  aussehende  Finger  gezeigt,  und  mir  dabei  meine  Skeptik  vorgeworfen; 
tth  nahm  jedoch  den  Verband,  schnitt  denselben  mit  der  Schcere  auf  und  wir  fanden 
im  Boden   des  Verbandes   die  mumificirte  Fingerspitze   sammt  einem  StUck  des  Na- 
geln and  den  Nähten,  Alles  mit  etwas  Eiter  bedeckt    Man  sieht  hieraus,  wie  leicht 
aan  sich  selbst  täuschen  kann,  besonders  bei  den  deckenden,  einhüllenden  Verbänden, 
welche  erst  zur  Zeit  der  Eiterung  abgenommen  werden.  —  Etwas  Aehnliches  beob- 
achtete Ich  bei  einem  ausgehauenen  StUck  des  Nasenrückens.    Im  Jahre  1856  erzählte 
in  einer  Gelehrten-Versammlung  ein  Wiener  Arzt  einen  Fall  von  Ucilung  eines  Fuss- 
geschwllrea  am  Cnterschenkel  durch  diese  zweite  indische  Methode ;  ich  erfuhr  jedoch 
damals  ans  der  sichersten  Quelle,  dass  dieser  Lappen  bald  schwarz  wurde  und  abfiel. 
Trotzdem   srii>^ubten   alle  jene,   die   nichts  Näheres    von   dem  Falle  erfuhren,  an  die 
Heilung.     Schliesslich   will   ich   noch  bemerken,    dass  ich   mehrere  solche  Versuche 
von  Heilung  der  Fossgeschwttre  sah,  die  alle  misslangeu.     Vor   einigen  Jahren   rief 
mich  ein  Assistenzarzt  zu  einem  Falle,   wo   er  den  ganz   abgehauenen  Rucken   und 
die  Spitze  der  Nase  bei  einem  Studenten  annähte,   und  mit  grosser  Freude  mir  am 
2ten  Tage  das  Resultat  vorwies.  Am  3ten  Tage  war  der  Lappen  schwarz  und  fiel  ab. 
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er  die  Armhaiit  uicht  vorbereitete,  sondern  in  der  erforderlichen  Gr^^sse 
den  Lappen  ausschnitt,  und  gleich  an  den  Bnbstanzverliut  anbriete, 
was  durchschnittlich  von  viel  besserem  Erfolge  war  und  ist.  Dies  worda 
die  deutsche  Methode  genannt.*) 

Der  ganze  Hergang  einer  plastischen  Operation  wird  gewöhnlich  in 
3  Acte  geschieden. 

1.  Die  Wundmachung  oder  das  Anfrischen  der  Wondrftnder,  ndthiges- 
falls  auch  der  Flächen; 

2.  das  Umschneiden  und  Abpräpariren  des  Lappens; 

3.  das  Anpassen    des   Lappens    auf    den  Substanzverlust   und  du 
l^ähen  der  gegenseitigen  Wundränder. 

Allgemeine  Kegeln. 

a)  Man  präparire  mit  dem  Lappen  möglichst  \iel  Bindegewebe  los« 
weil  auch  von  diesem  aus  die  Cutis  ernährt  wird. 

b)  Wo  es  nur  immer  thunlich  ist,  nehme  man  keine  Muskeln  odet 
gar  Aponeurosen  in  den  Lappen ;  nur  bei  Hautmuskeln,  wie  z.  B.  dem  Froa* 
talis  und  der  Galea  aponeurotica  cranii,  muss  man  dies  thun,  da  diese  G^^ 
bilde  dem  subcutanen  Bindegewebe  angehören. 

c)  Wenn  in  der  Gegend  des  Lappenstieles  einige  vorztlglichere  (x^ 
fasse  und  Ner\'en  verlaufen,  so  umschneide  man  den  Lappen  so,  dafi^Ji 
die  genannten  Gebilde  in  den  Stiel  des  Lappens  laufen. 

d)  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens  entspreche  dem  Defecte,  docr^ 
sei  der  Lappen    immer  etwas  grösser,    als  der  Substanzverlust.     Je  coz:»- 
tractiler  die  Gegend  ist,   aus  der  der  Lappen    genommen    wurde,    desto 
mehr    muss    der    Lappen    den    Substanzverlust    an    Grösse  ^ttbertreffeii- 
Selten  braucht  der  Lappen  noch  einmal  so  gross  zu  sein,  als  der  Defect, 
gewöhnlich  kleiner.    Es  ist  sehr  übertrieben,  wenn  Manche  behaupten,  der 
Lappen  müsse  immer  drei  Viertheile  grösser  sein,  als  der  Substanzverlust. 

e)  Wichtig  ist  es,  nicht  nur  die  Blutung  an  den  wunden  Stellen  des  Sub- 
stanz verlusts  oder  Lappens  sorgfUltig  zu  stillen  (aber  möglichst  ohne  Ligatur), 
sondern  auch  alles  Blutcoagulum  vor  der  genannten  Vereinigung  zu  entfernen, 
da  dieses  letztere  die  Heilung  verhindern  kann.  Was  die  Nähte  betrifit,  so  gelten 
hier  alle  Gnmdsätze,  die  wir  bei  den  Nähten  im  Allgemeinen  angegeben  haben. 

/*)  Als  ausserordentlich  zweckfördernd  muss  ich  aus  meiner  Erfah- 
rung noch  empfehlen,  den  Lappen  rasch  anzupassen  und  zu  nähen,  noch 
bevor  er  kalt  ist.  Ich  lege  daher  einen  grossen  Werth  darauf,  die  Los- 
präparatiou  des  La])pens  so  schnell  als  mr)glich  zu  machen. 


'I  Die  oft  bespi-ochene  Ven^cndung  eines  Lappens  von  einem  anderen  Indiri- 
duum  (Ueteroplastik)  wird  wohl  kaum  ein  Arzt  mehr  versuchen ,  da  dieselbe,  abge- 
sehen von  der  Schwierigkeit,  beide  Individuen  in  der  Annäherung  ruhig  su  erhalteh, 
auch  der  Menschenwürde  zuwider  ist. 


Die  NachbehandluDg  hat  sich  zunächst  damit  zu  beschäftigen,  alle 
SeWlichkeiten  zu  entfernen,  welche  das  Absterben  des  Lappens  und 
in  AuBreiasen  der  Nähte  verursachen  könnten.  Die  wesentlichsten 
Plnkte  wären  folgende:  Wenn  der  Lappen  kalt  und  blass  ist,  wie  dies 
bd  schmal  gestielten  Lappen  oft  vorkommt,  wende  man  keine  Kälte  an ; 
bei  sehr  starker  Anämie  sogar  Wärme ;  wenn  der  Lappen  bald  nach  der 
Opcnition  anschwillt,  roth  und  glänzend  wird,  so  verfahre  man  anti- 
phlogistisch mit  Kälte  und  nöthigenfalls  mit  Blutegeln  und  Scarificationen ; 
aoSte  aber  die  Anschwellung  erst  am  dritten  oder  gar  vierten  Tage ,  also 
sehoD  nach  der  Herausnahme  der  Nähte  erfolgen,  so  ist  dies  ein  sicheres 
ZddieD  einer  abgeschlossenen  Eiterung,  die  man  bei  leisem  Drucke  auf 
den  Lappen  und  dessen  Umgebung  leicht  erkennt. 

Wo  nun  immer  an  den  Vereinigungs- Winkeln  oder  -Rändern  Eiter 
ÜB  Vorschein  kommt,  dort  mache  man  mit  der  Sonde  eine  kleine  Lücke, 
ODd  erhalte  dieselbe  offen.  Wären  jedoch  die  Ränder  sehr  fest  vereinigt, 
und  der  Lappen  ganz  vom  Eiter  unterminirt,  so  mache  man  gerade  durch 
den  Lappen  eine  Incision. 

Wenn  die  Nähte  ausreissen ,  oder  der  Lappen  abstirbt,  so  muss  die 
Operation,  wenn  möglich,  wiederholt  oder  bei  partiellem  Absterben  eine 
sveekentsprechende  Nachoperation  gemacht  werden. 

hl  vielen  Fällen  sind  nach  der  gelungenen  Operation  eine  oder  auch 
Behrere  Nachoperationen  nothwendig. 

ijpemtloieii  der  Geschwülste. 

L  Im  Corion  selbst  sitzende. 

ä)  Warzen  (gewöhnliche  oder  harte  Warzen)  bestehen  aus  mehreren 
verlängerten  oder  vergrösserten  Hautpapillen,  welche  mit  mehreren  Schichten 
derber  Epidermis  ttberkleidet  sind ;  die  Papillen  sind  oft  der  kleinere,  ob- 
wohl wesentlichste  Antheil  an  der  ganzen  Geschwulst.  Die  obersten  Lagen 
iet  Epidermis  zerklttften  manchmal  an  der  ganzen  Oberfläche,   wodurch 
die  Warze  tiefe  Risse  bekommt.     Sie  kommen   oft    in    grosser  Anzahl, 
mdstena  an  den  Fingern  vor  und  verhören  sich  manchmal  ganz  von  selbst. 
Zn  ihrer  Entfernung  kann  man  sich  verschiedener  Verfahren  bedienen, 
o)  Das  einfachste  und  sicherste  Verfahren  ist  die  Exstirpatiou.     Man 
macht  mit  einem  spitzen  Messer  zwei  halbmondförmige  Schnitte,  welche 
die  ganze  Basis  der  Warze  umfassen   und   exstirpirt  die  Warze  mit  dem 
Theil  des  Corions,   auf  welchem   die  Papillen  sitzen;   weniger  sicher  ist 
die  EzBtirpation  mit  der  Scheere.     Man  nimmt  dazu   eine  Hohlscheere, 
hebt  die  Warze  mit  einer  Pincette  stark  empor  und  schneidet  mit  einem 
Scheerenachlage  die  Warze   sanmat   ihrer  Basis  heraus.     Wenn  man  das 
Corion  gut  mit  exstirpirt  hat,  so  braucht  man  keine  nachfolgende  Aetzung ; 
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e  aber  Her  Suliiiilt  nnr  obcrflächlidi  gemacht,  so  mflsate  rann  die 
mit  LApis  infernalis  kauterimreD ,  um   die  Papillen  ganz   zn  uratOrrii. 

Gs  verstellt  sicli  wohl  von  selbst,  diiss  iWtiaee  VcrfKliron  bei  seUrl 
grOHBer  Menge  von  Warzen  niclit  an  allen  zugicieli  vurgenommeD  wun)(*Ei 
kann  nnd  bei  kleineren  leicht  durch  die  eiternde  Wunde  nnangeii^lim  i»ir«5. 

ß)  Die  Kauterisation  stellt  in  BetrelT  der  Sii^herlieit  nninitlclbar  nacla 
der  Eitetirpatiun ;  die  zweck  massigste  Art  der  Anwendung  ist  folgende  : 
Man  trägt  mit  einem  Platin-  oder  OlasstlLbeheii  einen  oder  mehrere  TrojiTen 
eonceiitrirter  Salpetersäure  auf  die  Uberflflrhe  der  Warze  auf,  bb  dt« 
Epidermis  in  einen  gelben  Brei  ver«-niidel[  ist.  Noeh  bevur  der  Krank« 
Schmerlen  eroptindet,  muss  mit  der  AetEUng  inne  gehalten  und  die  kc 
ätzte  Stolle  mit  Leinwand  oder  (.'harpie  bedeckt  werden.  Nachdem  die 
zu  Brei  aufgelüste  Epidermis  vertiorknet  ist,  was  meist  am  anderen  Ta^ 
Bclion  geschieht,  wird  die  Kanterisation  wiederholt,  und  Ewar  ho  oft,  bit 
die  Haut  vollkommen  normal  aussieht.  Ich  habe  in  solchen  Füllen  hv 
äusserst  empfind  liehen  Kranken  mehrere  Warzen  zugleich  geätzt,  und 
ohne  Schmerz  nnd  Entzündung  zu  erregen,  in  wonigen  Tagi'u  alle  WanE«ii 
beseitigt.  Wenn  man  gleich  Anfangs  sehr  tief  ätzt,  so  ist  das  Verfahren  ni<sM 
nur  schmerzhaft,  sondern  es  folgen   auch  ziemlich  heftige  Knlzflndnnt.'di'- 

Weniger  empfahlen  wflrde  ich  Salzsäure,  Sehwefeisänre  und  KaÜ  eukfltr 
am  allerwenigsten  den  lUillensteiu,  weil  dessen  Anwendung  immer  lin^^vn 
Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  die  Wirkung  zu  wenig  energiseli  ist  Ch> 
Glllfaeisen  ist  ein  viel  zu  abschreckendes  Mitlei  und  immer  zu  schmenhaiA. 

yi  Die  Ligatur  kann  nur  bei  ziemlicli  stark  erhobenen  mehr  oder  woitäa^ 
gestielten  Warzen  in  Anwendung  gebracht  werden.  Man  umgibt  dJcn^J'-ftt 
an  der  Basis  mit  einem  Zwimsfa<leii,  oder  einem  Pfenlchaare  niler  rio«H 
Mctalldrnlit  und  schntlrt  mit  einem  Male  die  Basis  fest  ein  und  Ijtesi  *>* 
liegen,  oder  man  kann  die  Basis  allmfilig  zusammen srhnllren  la.  ^ 
„Ligatur").  Wollte  man  eine  breit  aufsiUcnde  War^e  &b1>iudedi,  *> 
nitisste  man  an  der  Basis  derselben  mit  einem  Messer  das  CorioD  d«**^ 
Ifir  einschneiden.  —  Manche  empfahli^n  auch  durch  festes  ZusaramenscJuKim 
die  Warze  in  einer  .Sitzung  zn  beseitigen;  wenn  dies  angeht,  so  hal  oua 
gewOhnlieli  nur  die  Epidermis  und  keine  Papille  entfernt,  und  dann  folgt 
Recidiv,  Aber  auch  bei  einer  gewi  Hin  lieben  Ligatur  wird  häufig  tm 
die  Epidermis  abgebunden    unil    die  Papillen    bleiben  zum  gn)ssen  TbaL 

1^1  Das  Ansreigsen  der  erweichten  Warzen  mit  den  Fingernägeln  odtf 
mit  einer  Pincettc  ist  ganz  zu  \-erwerfen,  indem  damit  nur  die  Epidenni» 
eiitfemt  wird. 

Ai  Spitze  Condylome  werden,  wenn  sie  nicht  anderen  Mitteln  weicbeo, 
wozu  insbesondere  das  Bestreichen  mit  der  Suintio  Plenekü  geJiürt,  mit 
einer  gekrtlramten  Seheere  tiach  abgeschnitten,  nnd  nachträglich  mit  der 
genannteu  Solution  geätzt. 
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Ebenso  werden  anderweitige  nur  nach  der  Oberfläche  wuchernde 
Pl^HlliigesehwIllBte  flach  abgeschnitten,  und  der  Boden  leicht  geätzt ;  am 
besteo  mit  dem  GlOheisen. 

c)  Papillargeschwtllgte,  welche  nach  der  Tiefe  hineinwuchem ,  wer- 
den, wie  Epithelial-  und  andere  Hautkrebse,  sammt  ilirem  Boden  ausge- 
ichiitten  und  zwar  sammt  einem  Theile  des  subcutanen  Bindegewebes. 
Dk  begrenzenden  Schnitte  mtlssen  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von  den 
knmken  Geweben  geführt  werden,  namentlich  bei  Krebsen. 

Wenn  nlcerirende  Papillargeschwfllste  oder  Cancroide  sehr  in  die 
Fliehe  ausgedehnt  sind,  so  dass  an  eine  Exstirpation  gar  nicht  recht  zu 
denken  ist,  weil  die  frische  Wunde  zu  bedeutend  wäre,  so  kann  man 
dieselben  ätzen.  Hiezu  eignen  sich  am  besten  die  Aetzpasten.  Es  wenden 
Jetzt  noch  viele  Chirurgen  bei  allen  Geschwülsten  der  genannten  Art, 
wenn  nach  deren  Entfernung  keine  plastische  Operation  zu  machen  ist, 
das  Aetzmittel  an. 

d)  Gestielte  Auswtlchse  der  Haut  (Hautpolypen ,  Molluscum  simplex. 
Weiche  Warze)  bestehen  in  einer  circumscripten  Hypertrophie  der  Haut. 
Sie  stellen  meist  erbsen-  bis  bohnengrosse  Geschwülste  dar,  welche  flach 
oder  gestielt  aufsitzen;  hänflg  enthalten  sie  Fett  (Naevus  lipomatudes). 
Diese  und  alle  ähnlichen  Geschwülste  werden,  wenn  sie  klein  sind,  flach 
abgeschnitten  und  die  Wunde  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen. 
Sind  sie  jedoch  grösser,  so  nimmt  man  die  Cutis,  auf  der  sie  aufsitzen, 
in  Form  eines  schmalen .  langgestreckten  Ovals  heraus  und  vereinigt  die 
nrückgebliebenen  Schnittränder  durch  die  Naht. 

Auch  können  dieselben  mittels  der  Ligatur  und  der  galvanokau- 
«tischen  Schlinge  entfernt  werden. 

e)  Die  Telangiektasien  in  der  Haut  werden,  wenn  sie  sehr  klein 
sind,  durch  ein  kleines  Glüheisen,  oder  eines  der  galvanokaustischen  In- 
stnimente  zerstört     Weniger  passend  zur  Zerstörung  sind  Aetzmittel. 

Eine  sehr  beliebte  Art,  kleine  Telangiektasien  zum  Schwinden  zu 
bringen,  ist  die  Einimpfung  der  Kuhpocken. 

Grössere  Geschwulst«  dieser  Art  werden,  wenn  die  nachfolgende 
Wunde  gut  vereinigt  werden  kann,  exstirpirt,  und  zwar  meist  dui*ch 
zwei  halbmondförmige  Schnitte.  Bei  sehr  grossen  Telangiektasien  hat 
man  empfohlen  die  grösseren  zuführenden  Gefässe  zu  unterbinden,  was 
jedoch  meist  ohne  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

An  solchen  Stellen,  wo  eine  Exstirpation  ohne  bedeutende  plastische 
Nachoperation  nicht  ausgeführt  werden  kann,  z.  B.  wenn  das  ganze 
Aogenlid  in  der  Weise  erkrankt  ist,  habe  ich  mit  dem  günstigsten  Er- 
folge daa  Filum  candens  so  angewendet,  dass  ich  dasselbe  zu  verschie- 
denen Malen  in  der  Richtung  eines  Diameters  der  Geschwulst  durchstach 
und  so  die  Kanterisation  vornahm ;  allmälig  ging  ich  nach  der  Oberfläche 
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hinauf,  und  wiederholte  dieae  diametralen  Kanterisänl 
GefUsae  der  Gescliwulst  obliterirt  waren.     Die  Heilung  dauert  zwar  dem- 
Ucli  lange,  oft   melirere  Monate,   da    die  Kauterisationen    immer  nur  in   , 
Zwischenräumen   von    1 0 —  1 4  Tagen    gemaclit  werden  können,  aber  der 
Erfolg  war  in  allen  von  mir  bisher  operirten  Falten  ein  <^iiati^r. 

11.  Im  subcutanen  Bindegewebe   sitzende  Geschwülste. 

a)  Dermoid  Cysten. 

Anatomie.  Die  in  der  Haut  vorkommenden,  eigentlich  sogenumlui 
Balggesch Wülste  lAtheroma,  Meliceris  etc.i  licKcu  au  der  Schädelhaul,  wo  m 
hAufigEten  vorkommen,  dicht  unter  demCorium;  an  anderen  Stellen  meist  e 
tiefer,  in  manchen  Fällen  sogar  unter  den  Hautmuskeln,  z.  B.  an  den  AagOt- 
brauen,  unter  dem  Orbicularis  palpebrarum.  Sie  enthalten  nnr  Epithrizellra  ait 
fettigem  Detritus  und  Cholestearin-Kry stalle,  selten  Haare.  Ilire  äussere  ScliiekM 
(Corium)  besteht  aus  Bindegewebe,  In  welchem  in  manchen  FUlen  lUafUlp 
und  Talgdrüsen  liegen;  sie  siud  mit  der  Umgebung  nicht  ^erwachsen,  i 
wenn  sie  vereitern.  In  manchen  Fälleu  verdünnen  sie  die  Haut  ausserordendiil. 
und  treiben  dieselbe  so  vor  eich  her,  dass  sie  selbst  gewissermaaeien  gntielt 
aufsitEcn. 

Diese  Oeschwülslo  müssen  exstirpirt  werden.     Man   hat  zwei  Tjpei 
dieser  Exatirpation.     Entweder    durchschneidet    man    die   Haut  Dud  4it 
noch  darilbor  liegenden  Schichten  eo  lange,   bis  man  die  Oborfllcbc  d 
Balges  sieht,  dann  schält  man  die  Geschwulst  mit  dem  SealpclIhoAe  od 
einer  kleinen  Spiitel  aiiR,  indem  man  diese  genannten  Instrumente  an  d«( 
ganzen  Oberfläche  der  Cyste  lierumführt, 

Kur  selten  ist  man  gezwungen,  die  Adhäsionen  der  Cysten  wand.  Au 
Bindegewebe  mit  flach  geführtem  Messer  zu  trennen.  Der  llantwhiiO 
braucht  nur  eine  einfaclie  Incision  zu  sein.  Eine  andere  Art  der  f 
pation  ist  die,  dass  man  mit  einem  schmalen,  langen  Messer  die  ('f 
schwulst  an  der  Basis  durchsticht  und  von  innen  heraus  gnux  »paHA 
den  Inhalt  entleert,  und  deu  Balg  nachträglich  eislirpirt,  indrm  uu 
mit  einer  IHncette  anspannt,  nnd  seine  Verbindungen  mit  dem  1 
oder  mit  stumpfen  Werkzeugen  trennt.  Dieses  Veffalireo  ist  nur  W 
solchen  GeechwUlstcn  anzuwenden,  die  an  ihrer  «bereo  Suite  inil  ^ 
Haut  verwachsen  sind ;  im  entgegengesetzten  Falle  verdient  das  eiü  k*" 
schriebene  Verfahren  deshalb  den  Vorzug ,  weil  die  Wiuidc  nichl  i 
den  Inhalt  verunreinigt  wird.  Nach  der  Operation  ist  es  nicht  uor  nlcl* 
nothwendig,  sondem  auch  in  vielen  Fällen  nicht  räthlich,  «ine  Nafal  *^ 
Kulegen.  Die  Wundränder  verkleben  meist  von  seibat.  Meisl  fUU  *^ 
die  Höhle,  die  dann  zurltckbleibt ,  mit  Blutserum,  und  erzeugt  eine  ft 
tnirende  Geschwulst,  die  von  Unerfahrenen  für  F.iter  gehalten  wirf,  B 
zu  allerlei  Entleerungs versuchen  Veranlassung  gibt.  Um  IrrtliDmen  «^ 
zuweichen,  rauss  man  wissen,  dass  eine  wirkliche  Kiierh>)hle  vnr  ' 
"weiten  oder  dritten  Tage   niclit  gebildet   werden  kann  und  t 
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Gehen  Eitemng  meist  etwas  Fieber  und  öi-tliche  ReactionserscheiDUDgen 
Tonngehen. 

b)  Tumor  sebacens  oder  falsche  Balggeschwulst. 

Anatomie.  Es  ist  ein  vergrösserter  und  verdickter  Schmeerbalg.  Er 
hat  meistens  an  seiner  Oberfläche  einen  schwarzen  Punkt,  nämlich  schmutzig 
gewordenen,  vertrockneten  Schmeer,  welcher  die  Oeffnung  des  Balges  verlegt. 
An  dieser  Stelle  ist  die  Haut  nicht  verschiebbar,  und  wenn  man  den  schwarzen 
Punkt  entfernt,  kann  man  durch  seitlichen  Druck  den  Hautschmeer  durch  die 
feine  Oeffnung  auspressen.  Dasselbe  hat  in  älteren  Fällen  einen  fürchterlich 
penetranten  Geruch  nach  Buttersäure. 

Das  operative  Verfahren  ist  dem  bei  wahren  Balggesehwiilsten  an- 
gew^deten  vollkoimnen  gleich,  nur  niuss  man  die  Stelle,  wo  der  Aus- 
fttlinmgBgaDg  li^,  oder  wo  die  Haut  nicht  verschiebbar  ist,  mit  her- 
acunehmen,  indem  man  zwei  halbmondförmige  Schnitte  macht,  die  ein 
elliptiBchea  Sttlck  der  Haut  einsch Hessen. 

Bei  kleineren  Geschwülsten  dieser  Art,  sowie  auch  bei  mauclien 
Balggesehwiilsten  bat  man  empfohlen ,  den  Tumor  aufzuschlitzen ,  und 
den  Balg  der  Vereiterung  zu  überlassen.  Dies  Verfahren  ist  jedoch,  ab- 
gesehen von  den  vielen  Unannehmlichkeiten,  welche  die  langwierige  Eite- 
i^ag  mit  sich  bringt,  unsicher,  indem  immer  etwas  vom  Balg  zurück- 
Wdbt  Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  man 
^^  Balg  seiner  festen  Adhärenzen  wegen  nicht  ganz  exstirpiren  könnte, 
^^e  aber  dann  immer  eine  Aetzung  des  Bodens  der  Wunde  nachfolgen  muss. 

c)  Alle  jene  Geschwülste  im  Bindegewebe,  welche  von  einer  fascien- 
"^Itigen  Hülle  umgeben  sind,  werden  immer  exstirpirt,  und  zwar  nach 
"Einern  und  demselben  Typus.  Hierher  gehören  das  Lipom,  das  Fibroid, 
-^ochondrom,  manche  Sarkome  und  Carcinome. 

Man  durchtrennt  die  Haut  und  die  überliegenden  Schichten,  bis  die 
Yascienartige  Hülle  blossliegt,  und  nun  sucht  man  die  Verbindungen  der- 
^selben  theils  durch  Zen*ei8sen  mit  dem  Scalpellhefte  oder  einer  Spatel, 
tbeils  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  zu  durchtrennen ;  hiebei  ist  es 
in  grosserer  Tiefe  sehr  vortheilhaft,  das  Knopfbistouri,  durch  den  hinter 
die  Adhärenzen  eingeführten  Finger  geleitet,  zu  verwenden.  Diese  letztere 
Art  der  Trennung  ist  vorzüglich  bei  denjenigen  Lipomen  nothwendig, 
deren  fibrtVse  Hülle  verschiedene  Fortsätze  gegen  die  Haut  abschickt. 

Wenn  diese  Geschwülste  nicht  über  Faustgrösse  angewachsen  sind, 
so  genügt  meistens  ein  einfacher  Schnitt;  sind  sie  jedoch  sehr  gross, 
und  die  Haut  durch  sie  etwas  verlängert,  oder  verändert  oder  mit  der 
Geschwulst  verwachsen,  so  muss  man  an  der  Oberfläche  ein  elliptisches 
HaatstQck  ausschneiden,  welches  mit  seinem  Längsdurchmesser  dem 
längsten  Durchmesser  der  Geschwulst  entsprechen  muss. 

Wenn  grössere  C^eschvirülste  an  dem  grössten  Theil  ihrer  Peripherie 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  verwachsen  sind,    so    muss    man  .oft 
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~]  D.  s.  w.  fönüg«  SchuUc 
Lapp«n  abprt{iarireii.  Weuu  eine  llaatEtcUe 
nigHlena  sehr  verdünnt  und  mit  der  G^sohinilst 
dieselbe  mit  exstirpirt  werden ,  was  am  besten  dadsrdi 
man  darcli  zwei  lialbraomlförmi^e  Schnitte  die 
scbliesflt.  Bei  Carnoomen  mnsA  übt-rdieg,  weil  die  bwdegemvbigv  BUr 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  vcrwachsea  ist,  eütc  grOaMre  udff 
geringere  Menge  des  letzteren  mit  exslirinrt  werdcm.  OsMclbe  gib '» 
%-ielen  Fällen  von  dea  cavemäscn  Tumoren,  die,  wem  sie  im  rnterinn^ 
binilegewebe  sitzen,  eich  wie  Lipome  anrdhlen,  naA  Ott  ^addmg  ir 
Haut  aber  sich  sugleic)]  dnrcli  ihre  dunkle,  meist  brlanliciinilbe  Fute 
I  zu  erkennen  geben.  Auch  hier  ma«s  Etir  VerhQtnng  von  Beci^TUi  fiM 
HjiMM|eK  Menge  Bindegewebes  mit  eistirpirl  wenlen. 
^^^VErwahnl  seien  hier  einige  der  modernen  messerschenen  NenenDip- 
^^|pt  enUprungene  V^ahreo,  nämlich:  I.  Das  DorehUien  <ler  ^ 
OeKhwQlstc  bedeckenden  flant  in  linearer  Form  mit  nacbtriglicb»  &- 
sllrpation  mit  Spateln  etc.  An  diesem  Verfahren  ist  nur  die  lineare  Atö- 
wnnde  ncn,  aber  anch  in  dieser  Form  ist  die  Operatinn  eine  annUia 
Qnal  rOr  den  Kranken.  2.  Die  snbi-ntane  UQrchtrenitang  kleiiirr  lipow 
die  dann  durch  Kesoriilion  verschwinden  sollen.  Eine  nnizlose  oder  t- 
uigstens  unsichere  Spielerei. 

•prralloH  ati  .Sfhlrl«bfHleln. 

Es  kommen  beinHlie  nur  die  enbcutancn  oder  der  Elant  nillKt  ff 
legeneil  Bnreae  zur  operativen  Behandlung.  Ks  sind  aber  anrii  6m 
am  hauligsti-n  erkrankt.  Die  operativen  Verfahren  richten  sich  nach  *i 
verschiedenen  Zustanden: 

1.  Bei  einfachen  serüsen  Exsudationen,  wenn  diese.llwo  «lili"«*f 
geworden  und  die  EntzQndungB-Krscheinnngen  geschwunden  sind.  It» 
die  Pnnction  mit  dem  Bistouri  oder  dem  Trocart  g«-macht  und  mr  V«- 
hUtnng  der  Wiederansammlnng  ein  Oonipressiv-Veriniml  angelegt  ««*«. 
Bei  grösseren  Geschwülsten  der  Art  wendet  man  mit  sehr  gün^tiiEns  &■ 
foljre  nach  gemachter  Function  die  Jodinjectinnen  an.  Anch  kann  **  l»" 
cision  gemacht  werden.  Letztere  ist  jedoch  bei  allen  ji-ncii  Schieinbi«* 
»oiBfllltig  zn  vermeiden,  welche  mit  einer  Geleukliöble  communiow: 
unter  dieser  ist  der  wichtigste  und  sehr  liSufig  in  die  Bchsnillt»¥  ** 
Chinitgen  kommemle  der  zwisclien  dem  Mnsrnhis  semimembraniism  B* 
dem  inneren  Kopfe  des  Oaatrocnemiua  gelegene  Schleimbentel. 

2.  Bei  eiterigen  Exsudaten,  wie  sie  nameutlich  in  ileii  Hoom 
l'atelinribua  vorkommen,  macht  man  nm  zweekmÄssigsten  grosse  Du 
*'«  Iwi  Absceasou.     Fände   man    hiebei  als  Beste  vorausgegangen« 
derhoiter  chronischer  Entzündungen  zahlreiche  Synovialzoitea,  «» 
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nuu  dieaelben  iiach  HOglicIikeit  mit  dur  Holilscheere.  NacU  der  ErÖff- 
Dong  Itltire  man  ein  Leiuwaiidlftppclieii  ein,  wciclieg  so  gross  ist,  dass 
es  die  ganze  Oberfl&ctie  der  Bursa  bedeckt.  Nnch  Abetossuug  des  Läpp- 
cfa«i]8  ist  die  ganze  Obertiäche  der  ISursa  mit  Granulatiüiien  bedeckt, 
-welche  allmXlig  die  ganze  Hüble  ausflllleii  und  zur  Verwacbsuug  bringen. 
3.  Obeiflllcblich  gelegene  Bursae,  welolie  einem  fortwÄhrenden  Drucke 
anngssetzt  sind,  werden  iu  Folge  von  lündegewehs-HypertropHe  an  ihren 
inneren  Wänden  zu  verscbiedeii  grossen  libruiden  Geschwülsten,  welche 
die  angrenzenden  Fascien  so  dehnen,  dass  sie  oft  selir  beweglich,  manch- 
mal »ogar  gestielt  sind.  Diese  Art  von  Erkrankung  triAl  meistens  die 
Bnnae  pnepatellares,  seltener  die  liui-sa  olecmnica;  in  einem  Falle  sah 
ich  die  Bursa  Qber  dem  Schildknorpel  (l'omum  Adnmii  so  degeneni-t. 
lu  solchen  Fällen  mQssen  die  Bursae  exstirpirt  werden.  Es  ist  hier  nur 
za  bemerken,  dass,  da  diese  Bursae  keine  selbsiaudigeti  Wandungen  haben, 
Sondern  letztere  von  Faacien  oder  Bindegewebs  lagern  gebildet  werden, 
von  einer  AnsncbSlung,  wie  bei  ganz  abgeschlossenen,  lose  im  Bindegewebe 
eingebetteten  GeachwUlsten ,  keine  Rede  sein  kann,  sondern  es  müssen 
die  aber  der  Geschwulst  ausgespannten  und  mit  ihr  innig  ziisummen- 
liftngenden  Fascien  and  Bindegewebslager  durchschnitten  werden. 


•penUaiei  an  den  VcberbciDen  (Ganglien), 

*„..oal..  ''*»■ 

^Tl  dem  Namen  Ue- 
^terbein  (Ganglion  i 
1>cieicb)iet  man 

t'jsteu,  welche  sich 
in  dem  fibrösen  Ge- 
irrbf.  das  die  Seh- 
Dfluc  beiden  der 
Hand  und  des  Kusses 
i)i!det ,  sowie  auch 
ia  den  fibrOsen  Bäo- 
dem  selbst,  an  die- 
sen Stellen  bildea 
So  lauge  sie  sehr 
klein  sind,  ragen 
sie  oft  gar  nicht 
Ober  die  ÜberHächc 

«oer  solchen  fibrö-  ^.j^^  ^^j,j^^  geöffnete,  durch  eine  unvoUsiändiae  Schei- 
»en.  Haut  hervor;  Jemand  im  Innern  getlirilte  Cyste  in  der  oberen  Wiind  der 
manchmal  sieht  man  Sehnenscheide  des  Musculus  cztonsor  carpi  ulnaris. 
btos  die  Hälfte  cioer  "  Sehne  des  Musculus  extcns.  carpi  ulnaris  mit  eincui 
solchen  dünnwan-  ^  ^  S5^'"de^r'^rf^scWitzieu  Sehnenscheide, 
d^en  tjste,  wo  es  ^  ^  mf.  fygte  iGanjtlioii)  in  der  Mille  eingeschnürt  durch 
dann    so     aussieht,  ein  derberes  BUudol  der  biudegcwcbigeu  Hülle. 


als  ob  eine  Synovialscheidc  durch  die  fibröse  Binde  hernicnartig  hervorgedrängt 
oder  als  ob  die  Synovialhaut  eines  Gelenkes  in  derselben  Weise  ausgestülpt 
wäre.  Es  werden  wohl  beide  genannten  anatomischen  Veränderungen  als  den 
Ganglien  zu  Grunde  liegend  angenommen.  Da  man  nnn  in  gegebenen  FiUen 
keine  Communication  mit  Sehnenscheiden  oder  Synovialhöhlen  findet,  so  nahm 
man  an,  dass  diese  herniösen  Ausbuchtungen  sich  durch  Verwachsung  ab- 
schliessen.  Ohne  die  Möghchkeit  der  genannten  Entstehungsweisen  für  manche 
Fälle  bestreiten  zu  wollen,  halte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  die  tou 
Go sslin  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  genannten  Geschwülste  Cjstea 
seien,  für  die  richtige  (Fig.  2S2). 

Die  Wandung  der  Cysten  ist  meistens  dünn  und  durchsichtig;  in  mancheiL 
Fällen,  besonders  wenn  sie  nicht  sehr  stark  erhoben  sind,  ist  sie  ungleichmässig^ 
so  dass  zwischen  mehreren  durchsichtigen  Stellen  dicke,  fibröse  Streifen  ler^ 
laufen,  wodurch  die  Oberfläche  ein  alveolares  Aussehen  erhält.    Häufig  sitzen 
viele  solche  Cysten  auf  einem  Haufen,  welche  durch  bald  dickere,  bald  dünnere 
Scheidewände  getrennt  sind.    In  solchen  Fällen  findet  man  meist  bei   der  ana — 
tomischen  Untersuchung  in  dem   umliegenden  fibrösen  Gewebe  kleinere,   linsen — 
und  hanfkorngrosse  Cysten  zerstreut.    Der  Inhalt  ist  eine  helle,  eiweissahnliches 
Flüssigkeit,  welche  in  älteren  Geschwülsten  zu  einer  gallertartigen  Sülze  ver — 
dickt  ist.    Sie  konmien  meistens  an  der  Rückseite  der  Handwurzel  vor,  selten« 
am  Fussrücken,   häufiger  bei  jungen  Leuten,   als  bei  alten,   und  häufiiger 
Frauenzimmern,  als  bei  Männern. 

Sich  selbst   überlassen,   wachsen  sie  bis   zu  einer   nicht  unbedeutendecm 
Grösse,   wobei  sie  ein  gelapptes  Aussehen  bekommen   und  der  Balg  sich  ver^ 
dichtet   oder  sehr   verdünnt  und    oft   von    selbst   berstet.     Auf  diese    Wase 
schwinden  häufig  Ganghen  von  selbst.    Bei   einem   Falle  auf  die  Hand  oder 
einem  zufalligen  Schlage  kann  ebenfalls  eine  Berstung  des  Sackes,  Austritt  der 
Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe  und  Heilung  eintreten.    In  manchen  Fällen  ver- 
schwinden aber  auch  kleinere  Ganglien   ohne  Berstung  der  Haut;    so   sah  ich 
mehrere   derselben  am  Handrücken  während  des  Gebrauchs   einer  Schmierkur 
ganz  verschwinden. 

Operation  8- Ver  fahren. 

1.  Früher  hatte  man  häufig  die  Exstirpation  nntemommen,  die  aber 
nie  vollständig  gelingen  konnte,  und  wegen  der  grossen  Verletzung  der 
fibrösen  Gebilde,  die  mit  der  Cyste  auf  das  Innigste  verwachsen  sind, 
war  meistens  eine  sehr  heftige  Entzündung  mit  erysipelatöser  Anschwellung 
der  ganzen  Extremität,  ja  selbst  in  manchen  Fällen  der  Tod  die  Folge. 
Letzteren  unglücklichen  Ausgang  suchte  man  aus  der  Communication  mit 
der  Gelenkkapsel  zu  erklären;  allein  es  ist  vielmehr  ein  Ausschneiden  der 
Kapsel  gewesen,  dadurch  bedingt,  dass  die  Cyste  nahe  an  der  Synovial- 
Membran  im  fibrösen  Gewebe  lang  und  letztere  als  zur  Wand  der  Cyste 
gehörig  mit  ausgeschnitten  wurde.  Aber  auch  ohne  dass  die  Kapsel  ver- 
letzt wird,  ist  eine  so  bedeutende  Verletzung  fibröser  Häute  nicht  gleich- 
gültig und  man  hat  mit  Recht  dieses  Heilverfahren  ganz  aufgegeben. 

2.  Noch   gefährlicher  als   die  Exstirpation   waren    die  Eiterung  er- 
regenden Mittel  das  Haarseil,  das  Aetzmittel  u.  dgl. 

Mit  Kecht  wurden  alle  die  genannten  Verfahren  verworfen. 
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3.  Der  Druck  wird  noch  jetzt  'häufig  angewendet,  und  zwar  so,  dass 
man  eine  plattgedrückte  Bleikugel  auf  die  Geschwulst  festbindet;  es  soll 
dadurch  Resorption  der  Flüssigkeit  und  Verwachsung  der  Wandungen  ein- 
tretoo.  Dieses  Verfahren  ist  jedoch  in  seinem  Erfolge  sehr  unsicher  und 
Bin  sieht  oft  nach  jahrelangem  Gebrauche  kaum  eine  Besserung. 

4.  DtA  Zerdrflcken  oder  Zerschlagen  des  Balges  ist  ein  sehr  beliebtes 
Heil?erfahren.  Man  fasst  zu  diesem  Ende  die  Hand  des  Patienten  mit 
beiden  Händen  und  drückt  mit  beiden  Daumen  abwechselnd  rasch  und 
kiif%  anf  die  Geschwulst.  Wenn  der  Balg  sehr  dünn  ist,  so  berstet  er 
ineh  häufig  und  der  Inhalt  tritt  im  subcutanen  Bindegewebe  aus.  Bei 
diekerem  Balge  reicht  jedoch  dieses  Verfahren  nicht  aus.  und  man  hat 
dann  empfohlen,  mit  einem  Stück  Holz,  einem  Hammer,  einem  dicken 
Bselie  auf  die  Geschwulst  zu  schlagen.  Allein  dieses  Verfahren  ist  nicht 
za  empfehlen,  indem  doch  unter  Umständen  eine  nicht  unbedeutende  Be- 
Iddignng  der  Handwurzelknochen  und  ihrer  Gelenke  stattfinden  kann. 

5.  Die    subcutane    Zerschneidung    des    Balges.     Dies    ist  die  scho- 
nendste und  zweckmässigste  Behandlungsweise.     Man  erhebt  in  der  Ent- 
fernung einiger  Linien  von  der  Peripherie  der  Geschwulst  eine  Hautfalte, 
fitieht  hier  einen  schmalen,  convexen,  gestielten   Tenotom  ein,   führt  ihn 
fl^  unter  der  Haut  über  den  Balg  fort,  richtet  die  Schneide  gegen  den 
^tzteren  und  zerschneidet  im  Zug  und  Druck  den  Balg;   während  man 
^^  Tenotom  herauszieht,  drückt  man  mit  dem  Daumen   und  Zeigefinger 
^w  anderen  Hand  die  Flüssigkeit  in's  umliegende  Bindegewebe  aus.    Bei 
Si'Osseren  Geschwülsten  erweitere  ich  etwas  die  Stichöfinung  und  drücke 
^twas  vom  Inhalte  durch  dieselbe  aus.     Hierauf  legt  man   einen  festen 
t^harpieballen  auf  und  drückt  denselben  mit  einer  Binde  oder  einem  Heft- 
))fla8ter  fest.     In  vielen  Fällen  habe  ich  nachträgUch  durch    längere  Zeit 
«inen  Druck  mit  der  Pelotte  angewendet. 

Wenn,  wie  es  in  manchen  Fällen  vorkommt,  der  Balg  gross,  stark 
erhoben  und  mit  der  Hand  verwachsen  ist,  so  mache  icli  eine  kleine  In- 
cision  durch  die  Haut,  drücke  den  Inhalt  möglichst  aus  und  lege  gleich 
einen  Compressiwerband  an. 

Man  hat  auch  anempfohlen,  mit  einer  Staarnadel  geradezu  in  die 
Höhle  des  Ganglion  einzugehen  und  von  der  Höhle  aus  den  Balg  zu  zer- 
stechen. Mit  einem  schwachen  Tenotom  habe  ich  dieses  Verfahren  einige 
Male  angewendet,  ziehe  jedoch  die  Incision  des  ganzen  Balges  von  der 
Oberfläebe  her  vor,  da  sie  viel  sicherer  ist. 

iperatlouen  an  Abscessen. 

Dief>e  haben  wohl  zunächst  alle  den  Zweck,  den  Eiter  zu  entfernen, 
manche  derselben  aber  auch  noch  einen  Nebenzweck,  wie  z.  B.  die  Reizung 
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ä6r  ÄbBceashölile,  Abbaltung   Ha  Lufteiulrittea  a. 
sind  folgende: 

rtl  Der  Einsr-Unitt.    Dieser  bezweckt   die  möglid)9t 
Entleerung  dea  Eiters  und   i^t  oliiic  weitere  Rilekflicbt  bei  allen  pblig- 
nioiiüseii  AbeceBsen  angezeigt. 

WeDD  der  AbscesH  nicht  aelir  gross  isi,  so  wird  er  gespulten,  &.  k 
mnu  macht  einen  Einschnitt,  der  den  grOssereii  Theil  der  Fcripherie  da 
AbtH^si^es  einnimmt.  Ist  der  Eiler  ziemlieli  nabe  ntiter  der  Hnul,  u  stidd 
man  ein  Hpitzes  Messer  senkrecht  auf  die  llBatoberftätrlie  eiu,  neigt  diu 
den  Ktickeu  des  Messers  gegen  die  Haut  und  schiebt  daweUK  M  trat 
vor,  als  man  die  Wunde  gross  haben  will.  Wenn  nbor  uiitsr  dem  At^ 
cesse  wichtige  Gebilde  liegen ,  so  senke  man  nicht  die  Spitz«  tief  dl, 
sombni  mache  eine  kleine  Ueffnung,  durch  die  man  dann  due  Hohboodi 
einfuhrt,  auf  welcher  die  Dilatation  gemacht  wird. 

Wenn  über  einem  Abscesse  mehrere  niebt  durch  die  EnIzUnduiif;  ytf 
sclimolzeue  Schiebten  liegen,  so  jiHege  ich  den  Abscoss  durch  wiederbolle 
Licisiouen  mit  einem  convexen  Messer  Schicht  für  Hchicht  vurzunehnM, 
und  empfehle  dieses  Verfahren  schon  ileshalb,  weil,  wenn  man  in  Irgend 
einer  Schiebt  ein  etwas  namhafteres  Uufäsa  durchschnitten  bat,  man  noch, 
bevor  der  Eiter  die  Wunde  verunreinigt,  die  Blutstillung  vornehmen  kaoo. 

Nach  der  Eröffnung  eines  jeden  Abscesses  durch  Ineisiou  lege  au 
einen  fremden  Kflr|)er  in  die  Wunde,  der  das  Verkleb<m  der  ftiscben 
Wunde  verhindert ;  am  besten  ist  ein  an  den  Rändern  ausgezupftes  Lcin- 
waudläppcben,  welches  Jedoch  so  breil  sein  rauss,  als  di«  Wunde  lang 
ist.  Man  erspart  sich  dadurch  das  Wiederaufreissen  oder  Aniachiiddc« 
der  verklebten  oder  verwachsenen  Oelfnung. 

Wäre  die  gemnebte  Incislon  nicht  gross  genug  auBgefallen,  so  mlUsto 
ni»n  dieselbe  nachträglich  erweitern,  was  am  besten  so  geschieht,  «Lui 
man  den  Zcigetinger  der  linken  Hand  in  die  Wunde  eiiifubrl,  mit  deau 
seihen  die  Haut  an  einem  Wundwinkel  spannt  und  mit  einem  auf  den 
Finger  geleiteten  Kiiopfbistonri  erweitert. 

Wenn  ein  Abscess  sehr  gross  ist,  so  dnss  beim  AufsehlitK«ti  de*- 
Bclhen  eine  viel  zu  grosse  Wunde  gemacht  werden  mtlssle,  oder  wenn 
der  Abscess  sich  unler  oder  hinter  wichtigen  Ciebilden,  wie  z.  B.  irroaaeD 
GeßtsAen  und  Nerven,  verbreitet,  welche  die  Aufschlitzung  verhindern,  m 
'maclit  man,  um  dem  Eiter  einen  voll  ständigen  AbHuss  zu  verschaffen, 
sogenannte  Gegen  Öffnungen,  d.  h.  man  durcbtrennt  die  Aber  einer  Absc««»- 
Öffnung  liegenden  Schichten  an  einer  von  der  ursprünglichen  Ineisiou  ent- 
fernten Stelle,  meistens  an  einer  abhängigeren,  oder  in  der  Ntthe  des 
Bodens  der  Eiterhühle.  Zu  diesem  Zwecke  futirt  man  eine  Hohbonde  in 
die  Abscessböhle  und  drllckl  don  Schnabel  derselben  dort,  wd 
Oetfnung  zu  machen  gedenkt,  gegen  die  Haut  und  schnddet  da  cl 
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der  Schnabel  der  Sonde  blossgelegt  ist,  so  erweitert  man  entweder  auf 
der  HohlBonde  selbst  oder  anf  dem  eingeführten  Finger  die  Wunde.  Bei 
idir  grossen  EiterhOblen  oder  sehr  langen  Hohlgängen  wählt  man  als 
Leitiuigsinstmment  eine  lange  Schraubensonde,  oder  man  schneidet  aus 
freier  Hand  ein,  was  bei  grossen  Höhlen  meist  dadurch  erleichtert  wird, 
dtf8  der  Riter  bei  der  ersten  Incision  nicht  ganz  abfliesst;  sollte  dies 
jdl)er  dennoch  geschehen  sein,  so  müsste  man  mit  der  Bildung  der  Gegen- 
9(fiinDg  so  lange  warten,  bis  sich  wieder  etwas  Eiter  angesammelt  hat, 
VD  man  dann  die  Decke  des  Abscesses  leicht  öffnen  kann,  oder  man 
kann  uch  eines  geraden  oder  schwach  gekrümmten  Katheters  als  Leitungs- 
imtnunent  bedienen.  In  manchen  Fällen  ist  es  nothwendig,  durch  die 
Abeeesshöhle  ein  Setaceum  durchzuführen,  dessen  Enden  durch  beide  Oeff- 
Bingen  hervorragen. 

Alle  complicirten  Instrumente  zur  Anlegung  von  Gegenöffuungen  sind 
tiberflflssig,  ja  mitunter  gefährlich. 

Was  die  Stelle  betrifil,  wo  ein  Abscess  geöffnet  werden  soll,  so  geben 
Viele  an,  man  möge  die  abhängigste  Stelle  nehmen.  Zweckmässiger  ist 
tt  jedoch  diejenige  Stelle  zu  nehmen ,  wo  die  Haut  am  dünnsten  ist, 
cifiestbeils  weil  hier  die  Verletzung  die  geringste  ist,  anderntheils  weil 
'ier  das  Verkleinem  oder  vorzeitige  Schliessen  der  Oeff'nung  nicht  leicht 
^olgt  und  auch  in  der  Regel  diese  verdünnten  Hautstellen  dennoch 
durchbrechen,   selbst,  wenn  man  an  einer  anderen  Stelle  eingeschnitten  hat. 

b)  Die  Anwendung  des  Aetzmittels  war  in  früherer  Zeit  ein  sehr 
^^tfiebtes  Verfahren,  welches  man  hauptsächlich  dort  anwendete,  wo  man  einen 
^ii  auf  die  Wandung  des  Abscesses  anbriugen  wollte,  um  dadurch  einen 
"^ren  Heiltrieb  hervorzurufen.  Man  bediente  sich  entweder  der  Aetz- 
Mten,  die  man  auf  die  Haut  durch  die  Oefiimng  eines  gefensterten 
Pflasters  auflegte,  den  gebildeten  Brandschorf  entweder  durch  die  Natur 
ibstossen  liess,  oder  mit  dem  Messer  durchstach  und  entfernte ;  oder  man 
»ediente  sich  des  Aetzkali  in  Stangenform.  Die  Stängclchen  wurden  durch 
uintanchen  in  Wasser  zugespitzt  und  dann  auf  die  Haut  aufgesetzt  und 
tnter  fortwährender  AchsendrehuDg  in  die  Höhle  des  Abscesses  eingebohrt. 
Meses  Verfahren  Ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  Anwendung  des 
Idllensteines  in  dieser  Art  dürfte  nur  bei  ganz  dünnen  Bedeckungen  eines 
ibseeeses  zareichen. 

c)  Das  Glüh  eisen,  welches  viel  rascher  wirkt  und  weit  weniger 
chmerzt,  als  das  Aetzmittel,  ist  jedoch  etwas  abschreckend  für  den 
tranken. 

Ueberhaupt  ist  die  Eröffnung  der  Abscesse  durch  Aetzmittel  ein  ganz 
berflflssiges  Verfahren,  zumal  da  man  zur  Hervorbringung  eines  Reizes 
reuiger  schmerzhafte  und  in  ihren  Wirkungen  mehr  berechenbare  Ver- 
ahren  hat.     Ich  habe  bis  jetzt  viele  Tausende   der  verschiedensten  Ab- 
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scesse  bebandelt  und  micb  nie  eines  Aetzmittels  bedient;  wo  ich  daBseib»« 
^wenden  sab,  entsprach  es  den  Erwartungen  nicht,   war  aber  jedesoual, 
in  was  immer  für  einer  Form  angewendet,  für  den  Kranken  eine  wahre 
Tortur.     Ich  habe  auch  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  man  bei  sehr 
messerscheuen  Kranken  durch  kluges  Vermeiden  des  Wortes  „Schneiden", 
durch  Verhütung,  dass  der  Kranke  das  Messer  sieht  und  durch  ein  plötz- 
liches Ueberraschen   desselben  mehr  en'eicht,   als  durch  diese  qualvolle 
Application  des  Aetzmittels. 

d)  Das  Haar  seil  wird  bei  Abscessen  meist  nur  dann  angewendet, 
wenn  man  einen  Reiz  in  der  Abscesshöhle  setzen  will,  oder  wenn  mm 
bei  kleinen  Oeifnungen  das  fortwährende  Abfliessen  des  Eiters  uuterfaaltai 
will.     Man  kann  das  Setaceum  in  verschiedener  Weise  anwenden: 

ä)  als  gewöhnliches  Haarseil  (s.  S.  53  u.  54)  bei  grossen  Abscesseo, 
welche  keinen  sehr  chronischen  Verlauf  haben ; 

(j)  das  fadenförmige  Setaceum  (s.  S.  54)  bei  kleinen  kalten  und 
Drüsen-Abscessen ; 

y)  die  Drainage  (s.  S.  54)  von  Chassaignac  bei  grösseren  kalten 
Abscessen.  Es  kann  zwar  dieselbe  bei  allen  Abscessen,  wo  ein  Uaarseil 
angezeigt  ist,  angewendet  werden,  hat  aber  ganz  vorzügliclieu  Werth  bei 
den  eben  genannten  Abscessen,  wo  der  Abfluss  des  dünnflüssigen  Eitere 
langsam  stattfinden  und  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Lufteintritt 
abgehalten  werden  soll. 

e)  Die  Function  ist  dort  angezeigt,  wo  mau  den  Abscess  nicht 
mit  einem  Male  entleeren  darf,  wie  z.  B.  bei  sehr  grossen  kalten  Abscessen 
oder  bei  Senkungs-Abscessen,  wo  bei  der  Unmöglichkeit  der  gegenseitigen 
Berührung  der  Wandungen  Lufteintritt,  so  wie  Blutanstritt  von  den  Wan- 
dungen erfolgen  könnte. 

Sie  wird  entweder  mit  dem  Trocart  oder  mit  dem  Bistouri  vorge- 
nommen. Ersteren  wählt  man  meistens  dann,  wenn  der  Abscess  unter 
einer  Fascie  liegt,  imd  macht  gewöhnlich  die  Function  bei  verschobener 
Haut,  indem  man  eine  Hautfalte  fasst,  mit  derselben  die  Haut  verschiebt 
und  dann  den  Trocart  einsticht.  Wenn  man  die  Canule  dann  auszieht 
und  die  Haut  ihre  normale  Lage  einnimmt,  so  verschiebt  sich  die  Haut- 
öffiunig  von  der  tieferen  so,  dass  beide  nicht  mehr  correspondiren ;  da- 
durch wird  der  feniere  Lufteintritt  verhütet.  Man  darf  nicht  mehr  Eiter 
entleeren,  als  von  selbst  fliesst ;  der  Eiter  fliesst  so  lange  von  selbst,  bis 
die  vorher  gespannten  Abscess- Wände  sich  nicht  mehr  contrahiren  können 
und  der  hydrostatische  Druck  des  Eiters  und  der  äussere  Luftdruck  im 
Gleichgewicht  stehen. 

Mit  dem  Bistouri  macht  man  die  Function  meistens  bei  allen  grossen 
Abscessen,  welche  unter  der  Haut  liegen,  oder  auch  bei  tieferen,  bei  denen 
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der  Eiter  an  einer  oder  mehreren  Stellen  bis  unter  die  Ilant  gelangt  ist^ 
wie  z.  B.  bei  Psoas-Abscessen,  wenn  dieselben  an  irgend  einer  Stelle  die 
Hint  za  perforiren  drohen. 

EitferBHig  frcnder  Körper  iu  und  unter  der  Haif. 

Die  verschiedenartigsten  fremden  Körper  gelangen  durch  Wunden  in 
die  Haut  und  durch  dieselben  in  die  tieferen  Gebilde.  Sich  selbst  über- 
buseo,  erregen  sie  meist  an  Ort  und  Stelle  Eiterung,  oder  wenn  sie  tiefer 
fiegea  und  die  Haut  tlber  ihnen  sich  geschlossen  hat,  können  sie  ab- 
gekapselt werden,  oder  endlich,  sie  wandern  von  einem  Orte  an  einen 
eotfernteu  und  erleiden  dort  eines  der  genannten  zwei  Schicksale.  In  man- 
chen Fällen  erzeugen  oft  ganz  kleine  Körper,  wie  z.  B.  Holzsplitter^ 
^'igel  u.  8.  w.,  Tetanus. 

Ans  dem  Gesagten  ergibt  sich,   dass  die   Entfernung  eines  fremden 

Körpers  immer  geboten  ist,  wo  sie  ohne  lebensgefährliche  Verletzung  ge- 

ouicht  werden  kann,   und   so  schnell  als  möglich  gemacht  werden  muss, 

^enn  es  sein  kann,   noch   bevor  die  weiteren  Folgen   seiner  Gegenwart 

^^ttietive  Entzündung,  Nervenzuftille  etc.)  eingetreten  sind. 

Allgemeine  Regeln. 

1.  Steckt  ein  fremder  Körper  so  in  der  Wunde,  dass  er  an  der 
^*Ut  hervorragt,  so  fasse  man  denselben  mit  einem  geeigneten  Instrumente 
v^d  ziehe  ihn  langsam  aus:  sollte  sich  dabei  ein  Widerstand  kundgeben, 
^  erweitere  man  die  Wunde. 

2.  Steckt  der  fremde  Körper  tief  in  einer  Wunde,  so  muss  er  durch 
•'^tsprechende  Instrumente,  wie  Kornzangen,  Steiuzangen,  Kugel-  oderStein- 
^^el  u.  8.  w.  herausgeholt  werden ;  nöthigenfalls  sind  Erweiterungen  des 
^Undkanales  vorzunehmen.  Sollte  aber  der  Körper  an  einer  von  der 
Hautwunde  weit  entfeniten  Stelle  nalie  an  der  Haut  liegen,  so  schneide 
^an  dort  auf  denselben  ein ;  es  ist  dies  schonender  und  sicherer,  als  das 
hervorziehen  des  Körpers  bei  der  Wunde,  ja  in  vielen  Fällen  ist  Letzteres 
'^J^möglich. 

3.  Hat  sich  die  Hautwunde  über  dem  fremden  Körper  geschlossen, 
^<>  muss  die  Stelle,  wo  er  sich  befindet,  durch  das  Gefühl  oder  durch 
Beobachtung  der  Function sstörungen  ermittelt  und  auf  denselben  mittels 
''Äfnsionen  losgegangen  werden. 

Diese  Operationen  gehören  unter  Umständen  zu  den  schwierigsten 
Aufgaben  des  Chirurgen,  um  so  mehr,  als  sich  dafür  keine  allgemein 
%tl1t]geD  Regeln  aufstellen  lassen. 

4.  Hat  man  schon  länger  in  einer  Wunde  herumgesucht,  die  Wunde 
i^unbait  beleidigt,  ohne  den  fremden  Körper  gefunden  zu  haben,  oder 
mflsste  man  sehr  wichtige  Theile  verletzen  oder  auch  nur  gefährden,  so 
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stebe  man  vou  weiteren  Versuchen  ab.  halte  die  ^machte  WuuJc  0IB.-1 
und  Uberlaase  die  Auastossnng  des  Köniera  der  Eiterung. 

Einige  besondere  Itemerkmigeii. 

ai  Holzsplitter  wandern,  ihrer  rauhen  Oberfläche  wegen,  mH™  wirit, 
sondern  stehen  bei  der  Wuiide  hervor,  oder  wenn  äcli  die  Wunde  wlik- 
lieh  geschlossen  hat,  sind  sie  nie  weit  entfernt,  jedoch  wird  ihr«  Kol- 
feruung  häufig  dadurch  erschwert,  dasB  sie  sich  erweichen  und  beim  An- 
fassen zerfallen.  Es  ist  dann  nöthig,  eine  etwas  grössere  Wunde  zu  bildta, 
diese  oft  vom  Blute  zu  reinigen  und  sorgfAltig  nachzusuchen. 

b)  Es  ist  nicht  selten,  dass  bei  der  Anwendung  von  IVe^echwuui 
Stückchen  abgelöst  werden  und  im  Wundkanale  zurOckbleibi 
hei  einem  Kranken,  der  einer  hartnftckigeu  Ulceration  am  Fusae  wi^ 
amputirt  werden  sollte,  10  seit  mehr  ale  2  Jahren  in  dou  £it«rkanllei 
liegende  Stückchen  rresBächwamm  entfernt  Der  Krauke  geuas  und  fc^ 
hielt  seinen  Fuaa. 

c)  GlasBpliHer  erfordern  eine  besondere  Zartheit  beim  Opcriivo, 
sie  leicht  zerbrechen.  Vor  Allem  mttssen  dieselbitii  gri^ssleiitheib 
ganz  blossgelegt  sein,  bevor  man  sie  urfasst;  man  muss  daher  vci 
massig  grosse  Schnitte  machen,  den  Splitter  sanft  fassen  nnd  lasgus 
heraosziehon ;  so  wie  man  merkt,  dass  er  mit  einer  Ecke  u^ood««)  U- 
Bteht,  lusse  man  mit  dem  Zuge  nach  und  suuhe  den  Widerstand 
Wendung  des  SpUttera,  Erweiterung  der  AVuude  etc.  eu  heben. 

rf)  Abgebrochene  N&hnadeln  finden  sich  meist  im  Uauuieu  oder  Klw« 
fingerballen  der  Hand  (in  der  Musculaturl,    häutig   auch    in    der  Ham 
indem  sehr  viele  Frauen  die  üble  Gewohuheit  haben,  dia  NfthnailclD, 
ßie  nicht  gerade  verwenden,  in  das  Kldd  in  der  liegend  der  Mamma <•- 
zustechen. 

Bei  der  Herausnahme  von  Nadeln   ist  es  nolhweiidig,   tien  kinfeff 
Theil,  namenlUch  die  Finger,  zu  fivireu ;  auch  ist  ea  gut,  wenn  d«  ^ 
littlfe  vou  der  entgegengesetzten   Seite  einen  m&ssigon  Druck 
so  die  Nadel  etwas  gegen  die  Wunde  zu  drangen. 

WAre  eine  solche  Nadel  in  einen  Knochen  eingedmtigon,  HomMH 
bis  nahe  an  den  Knochen  blossgelegt  und  so  tief  ab  m'>glic)i  mit  iM 
festen  Zange  gefasst  und  in  rotircnden  Bewegungen  ai>se«tufiu 
Alan  mache  ja  keine  llebelbewegnngen ,  da  sonst  die  Nadel 
Knoclien  abbrechen  könnte. 

rl  Messer-  uud  Degenklingen,  Sr.hecrcnspitzen  stecken  oft  •»  Mi 
den'Kuochen,  dass  sie  mit  den  stärksten  Zangen  nicht  auagoiog^  «M 
können,  da  letztere  immer  abgleiten.  Ich  habe  in  aolchen  FlOn  ■ 
uials  llebelliewegnngcn  mit  der  abgebrochenen  Kling«  uder  dcm^diM 
blatte  in  ilur  Richtung  der  Kanten  gemacht,  wodurcli  Aiv  KörjKT  *» 
wuglicli  wurden,  dass  sie  oft  mit  den  Kiugem  auagetogeu  werdoij 
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Wenn  eineHeeser-  oder  Degenklinge  so  weit  io  der  BniathShle  steckt, 
dw8  nun  eine  Verletzung  der  Lunge  annebmen  muBa,  so  entferne  man 
fieaelbe  oicbt,  wenn  kein  Pneumothorax  vorhanden  ist,  weil  durch  den 
fremdeo  KOiper  die  Verwachsung  der  Lungen  -  nnd  Costalpleura  begünstigt 
wd.  Erat  wenn  der  Wundkanal  anfängt  zu  eitern  oder  bei  geBchtossener 
Wunde  sich  ein  Abscess  bildet,  nehme  man  vorsichtig  die  Entfernung  des 
Sitipen  TOT. 

/)  Bei  Kngeln  ist  ausser  dem  bei  den  allgemeinen  Regeln  angegebenen 


Verfahren  lu  erwähnen,  daes  besonders  hier 

fieKhnelleEntfemnng  des  wegen  wttn  sehen  s- 

vcttii  ist,  weil  der  Schnsskanal  alsbald  an- 

RbnllL  Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen, 

im  man  gerade  Engeln  oil  schwerer  ent- 

(tnea  kann,    als  andere    fremde   Körper, 

ve'l  dieselben   so   oft  Ablenkungen    und 

^•altnogen     erleiden.       Man     gibt     ge- 

vShnlich  an,  man  solle  den  Körper  in  die 

Lage  bringen,   in  welcher  die  Verletzung 

folgte;  dies  ist  allerdings  gnt,   um  sich 

'^as  Orientiren  zu    können,    aber  in  der 

■**>»iebt,  den  Wnndkanal  gerade  zu  strecken, 

"*    e«  ein  ganB  unpraktischer  Vorschlag. 

Zur  Heransnahme  der  Kugeln  kann 

*•*»  sich  oft  der  Finger  bedienen,  bei  tie- 

^»■erLagB  mUssen  Zangen  und  hebelf<irmige 

^'Bbnniente  angewendet  werden,  am  besten 

^^ein-   oder  Eomzangen,   Steinlöffel,   Spa- 

^Inetc.  Die  Kugelzielier,  sowohl  schrauhen- 

^Is  UtflelRlnnige,  sind  alle  nnprakttsclie  In- 

^tmmente,  mit  Ausnahme  des  von  Lange  n- 

■^eck  angegebenen, nach  dem  MustordesLe 

It  o  y  'sehen  Hamröhren-Steinlöffels  gebauten 

^ngellöffele  (Fig.  283). 

Da«  ganze  Instrument  ist  10  Zoll 
9  Linien  lang.  Der  dgentliche  Löffel  c 
kann  za  dem  Stiele  in  einen  rechten  Winkel 
gestellt  werden,  wenn  man  den  Drücker  a 
g^en  den  Griff  niederdrückt;  es  wird  näm- 
lich dabei  Stange  b  gegen  den  Stiel  bewegt. 
IjSDgenbeck  ^bt  folgende  Beechreihnng 
Ton  der  Anwendung  deB  Instrumentes: 
„Du  mit  Oel  oder  Fett  bestrichene 
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^^troment  wird  langaara  in  den  Sohu^kanal  «ifl^esvboben, 
„die  Lintere  coDTexe  Fläclie  dea  Löffeb  au  der  eiuon  W&nd  dtm 
„kanales  furtgleiten  läset  Hat  mao  die  Kugel  get'Ulilt,  so 
„das  luffeUunnige  Ende  des  liiatruDU<ntea  etwas  Btärker  gegen  die 
„des  Scbusakaualcs  an  und  äctiiebt  dasselbe  üher  die  Kugel  lilnauB.  N»di- 
„dem  nun  der  Drlteker  niedei^edrllckt  wurden,  umfasst  der  rvcbtwinkefig 
„aurgericlitele  LüfTel  die  Kugel  so.  dass  sie  beim  Zurtlckziehen  ile«  In- 
„strumentes  aus  dem  Sctiusskanal  liervortreteu  uubs.  Da3  Fenstc 
„Lofiels  ist  bestimm! ,  das  spitze  Ende  der  Spilzkugel  aufznneJuoen. 

Han  siebt  jedoch  leicbt  ein,  dass  die  Anwendung  diuscs  InsIrenM- 
tes  an  Voraussetzungen  in  Betreff  des  Scbusskniinles  geknUpA  iat.  4tt 
man  äusserst  selten  in  Wirkliclikeil  finder,  niUnlicb  a)  der  ScJinuksnal 
muss  geradlinig  und  darf  nur  «o  lu( 
sein  als  der  !jtiel  des  Instniinenle*; 
dio  Kugel  darf  iu  ihrer  Fona  nicht 
verändert,  nicht  plattgedrOi-kl 
gespalten  suin  und  c)  mus»  ne  m  fa 
Scbusskanale  stecken,  dass  di«  S 
nadi  der  Tiefe,  di«  Basis  uaeä  dir 
Mündung  des  8chusekaualc«  ueht 

Ein  meiner  Ansicht  uai'li  notli  weoi^ 
verwendbares  lustninient  ist  die  IW 
nannte  amerikanischo  KugeluDge (Ftg. 
2S4i.  Ihre  wirksamen  Enden  «ad  I 
spitze  Haken  u/i,  welche  wie  die  da 
Muzeux'sdieu  Zange  an  dnaiuUrirwW' 
gleiten,  wenn  das  lustrumtnl  gMcUar 
seu  wird.  Diese  Unken  sollen  i»  ti 
Kugel  einstechen,  und  sie  su  fcstfaBO. 
Was  wir  oben  von  dem  Lw 
gcnbeck'scheu  Litflel  aagtu.  f9 
hier  in  noch  grüasorcm  Uwuce,  nM 
kommt  aber  noch  die  Schnienffcot 
des  Ocffiiens  uud  die  H<>glifbluit, 
TLeile  des  WundkanaleA  mitntfuM 
Als  allgeiuoine  OnindsiUw  At 
die  Herausnahme  von  Kug«ln  bn 
man  Folgendes  angeben: 

I.  Jede  frische  Wui»lo,  ■■t 
wenn  sie  2  Octfnungou  hat.  mw 
suche  mau  mit  dem  Fingrr  (et 
nSmlicIi     oft     vor ,     das« 
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Kugel    an    einem  Knochenrande  spaltet  uud  nur    das    eine    P'^g-  285. 
Stkk  bei  der  Ansgangsöfiiiang  hervorkommtj ;  findet  man  die 
Kagel  mit  dem  Finger,  so  suclie  man  sie  mit  einer  Komzange 
oder  sonst  einem  passenden  Instrumente  zu  entfernen.     Wäre 
^  Oefihnng  der  Haut  zu  klein,  so  erweitere  man  sie. 

2.  Sitzt  eine  Kugel  unter  der  Haut  oder  einer  obei-fläcli- 
iiehen  Aponeurose,  so  erkennt  man  sie  als  harten  K()ri)er  und 
ichneidet  auf  sie  ein. 

3.  Findet  man  eine  Kugel  im  frischen  Zustande  nicht, 
«o  suche  man  nicht  weiter,  sondern  warte,  bis  Eiterung  ein- 
tritt. In  diesem  Falle  suche  man  ja  nicht  nach  harten  Stellen, 
sondern  immer  nach  den  fluctuirendcn.  Im  Abscesse  ist  meist 
die  Kugel  zu  finden,  die  dann  leicht  entfernbar  ist. 

4.  Sitzt  eine  Kugel  im  Knochen  fest,  so  entferne  man  sie 
itn  frischen  Zustande  nur  dann  mit  Meissel  und  Hammer, 
XVeptn,  Osteotom  etc.,  wenn  ihre  Gegenwart  Functionsstö- 
rvtngen  bedingt,  wie  z.  B.  matte  Kugeln  in  den  Schädelkno- 
c^bcD,  sonst  warte  man  auf  Eiterung.  Bei  eiternden  Wunden 
^Bt  es  oft  sehr  schwer,  selbst  mit  dem  Finger  eine  plattge- 
^rtkckte  und  gespaltene  festsitzende  Kugel  von  den  umliegenden 
Knoebensplittem  zu  unterscheiden,  in  solchen  Fällen  ist  die 
^ela ton' sehe  Sonde  ein  recht  brauchbares  Instrument  (Fig. 

285).  Eine  dicke  Sonde,  die  an  einem  Ende  ein  rundes  oder 
Odiles  Köpfchen  von  rauhem  Porcellan  hat.  Wenn  man  in  dem 
Beden  einer  Wunde  (resp.  am  Knoclien)  das  Köpfchen 
fest  aufsetzt  und  einigemal  um   die  Aclise   dreht,   so  bekommt  dasselbe, 

wenn  man    die  Kugel    berührt  hat,   einen    blauschwarzen    metallischen 

Fleck. 


I.  An  der  äasseren  Nase. 

Anatomie*.    DasGerllst  ileräasgcmiNase  iFig.  J'-ii.ii  i$t  ihrilt  V 
Ibnb  knorpelig;   creterea  ist  der  klHoere,  gnni  luib^weglicbe  Tlieil  u 

aus  den  eigentlichen  NasenkDorlicn  iFig.  ^*J»m 
und  den  Nasenfon«atEen  des  ObrrkiHcrs  ifi^tSBi 
bb\,  welL'he  mit  ihren  frdrii  Rindi-m  Ait  lacMt 
pj-rifonnis  des  knächernen  ^hAiHs  Löhlra.  P» 
knorpelige  (ierüst  bestellt  aus  euieu  ii»^un|M 
und  zwei  paftrigea  KnorpHn. 

fl)  Ersttrer.  derUasensdieitJewamlknorp'l,  hl 
eine  ungleich  vierseitige  üesialt  nnd  i»t  ™il  «mk 
hinleren  Kcke  zwischeu  der  sBokrerht«!  ri»t»  <• 
Siebbeines  und  dem  vorderen  Rande  d«  Mif 
icharbcines  eingeschoben.  Es  ist  somit  ^in  ti»> 
lerer  oberer  und  hinterer  nntcrer  Hatul  vA  tti 
knAcliemen  JfaseuBCbeidewand  veneiuDnlwm;  Iff 
Torilerc-  obere  Hand  ist  ge^n  4teu  yaseoiVka 
gekehrt  und  thellweiBe  mit  dem  drcieekigni  Svn^ 
knorpel  verbunden;  der  vordere  uiii.ri-  HinJ  W 
frei  Kwiseben  ilpti  beiden  PUtteii  ■'. 
bildet  jedoch  nicht  das  die  Na!"'i.' 
Beptum,  welches  letztere  von  lii  i 
beiden  inneren  Haken  der  Nam-iii 
bildet  wird  und  bewrglirh  ist,  i 
den  Namen  Septum  mobile  erhielt: 
es  hllntige  Srbeidewanil  iSeirtam 
genannt,  jedoch  mit  Unrecht,  lU  der 
aen  eben  so  wesentlichen  ItcalandUiMl 
scheu  diesem  Sq)tum  mobile  und  dem  vonleren  nnicren  Rande 
scheidewandkuarpela  entstehen  meietena  zuerst  die  sypliilhistliea 
der  Nasenscheidewand. 

6)  Die  Nasenseitenwand-  oder  dreieckij^en Nasenkuorpel  (flg.  l^At^ 
gen  an  der  Seitenwand  der  Nase;  sie  grenxcn  mit  ihren  vonlrrwi,  nie' 
nach  oben  gerichteten  Wanden  an  rinander   und  verschmelzen  am  X« 
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Vmt  mit  dnn  Nueasdiddcwandknorpol ,  daas  nnsclike  sir  nis  Tbeili^  des- 
Reiben  («schritli. 

ei  Die  N'asenfl(i>relknor[iel  (Fig.  i^liAilil  u.  B]  ((.'artilagines  alares  3,  [liti- 
nalesi  hililen  die  elustisrhe  Gruudlagc  der  Nasenflügel  unil  der  bewr[r|jcheii 
NÄsensf  beide  wand ,  soniil  auch  der  Nasenspitze;  sie  sind  hufeisenförmig  ge- 
krOmmt;  die  iusaere  Platte,  liedeutend  lireiler,  bildet  den  Nasenflügel,  der  obere 
Rand  derselben  ist  menibraDös  mit  dem  unleren  Rande  des  dreieckigen  Nasen- 
knorpels  vprbuDden.  Von  der  Lftnge  dieser  Membran  Miigt  die  grössere  oder 
geringere  Beweglichkeit  der  NasenSOgel  ab.  In  dieser  Baniltnasse  liegen  manch- 
inal  mndliehe  oder  eckige  Knorpeistückcheii  (Cartilagines  sesamoideae  ;  der 
innere  schmalere  Haken  des  NasenflQgetknorpels  ist  mit  dem  <ler  andern  Seite 
inuerbalb  des  Septiim  mobile  kurzzcllig  verbunden :  man  kann  jedoch  hei  sehr 
tieJeD  Nasen  eine  Furche  von  der  Nasenspitze  durch  das  Seplnm  mobile  ver- 
folgen, ja  an  der  Spitze  sogar  baulig  sehen.  Die  hinteren  Enden  der  inneren 
Haken  der  NatenflOgclknorpel  enden  frei  im  Bindegewebe.  Am  hinteren  Ende 
des  änderen  Hakens  befindet  sich  ein  mehrgliedriger  Anliang,  der  dem  hin- 
teren Knde  des  Flügels  eine  besondere  Beweglichkeit  gibt  (Fig.  2Sß  B  a\.  Ana 
dieser  Anordnung  wird  ersichtlich,  dass  die  Nasen flllgelhnoTpel  eigentlich  der 
Mnxige  bewegliche  Theil  der  Säte  sind,  denn  die  Cartilagines  laleralw  können 
nw  dem  Naseuscheidewaudknorpel  etwas  geuäliert  werden. 

Die  Muskeln  der  Nase   sind  in  chirurgiseher  Beziehung  von  gar  keiner 
Bedeutung,  sie  wiederholen  die  an  allen  KOrperOffnungen  vorkommenden  Ver- 
engeret und  Krweiterer;  ihre  Wirkung  ist  Jedoch  eine  sehr  beschränkte.    Der 
Compressor  nasi,   welcher  über  dem  Nasenrücken  mit  dem  entgegengesetzten 
;!u>ammentliea£l ,  so  wie  der  Depressor  nasi,  sind  Verengerer;   der  Pyramidalis 
<<'■  r  Procerus  nasi,  der  lünga  des  Nasenrückens  verläuft,  und  der  Levator  labii 
{■rioris  et  alac  nasi  sind  die  Erweiicrer.    Die  Beweglichkeit  der  Nasenflügel 
'I'  jeder  künstlich  gemachten  Nase  und  gibt  derselben  immer  einen  fremd- 
:i^'.-n  Anblick. 

Die  Haut  der  Nase  ist  am  knöchernen  Theile  leiirht  verschiebbar,  selbst 
I  alten  zu  legen  uud  liegt  weiter  unten  immer  fester  an,  so  dass  sie  an  den 
i-i'nfltigelu  fast  ohne  subcutanes  Bindegewebe  aufliegt  und  jede  Bewegung 
:  Naseiiflüg«!  mitmachen  musR.  An  den  Bändern  der  Nasenlöcher  geht  die 
it  in  die  Schleimhaut  über;  au  dieser  Stelle  sind  besonders  beim  mftnnUchen 
-<lilerbte  hnrze  steife  Haare,  die  im  reiferen  Alter  bei  der  NasenöfFnung 
;.iiiivaelisen.  An  den  Nasenflllgebi  zeigt  die  Haut  viele  Talgdrüsen.  Die 
i.ihie  diT  iusseren  Nase  gehören  der  Arteria  uud  Vena  angularis  und  facialis 
■.riöf  an.  Die  moIoriBcheii  Nerven  siAmmen  vom  Facialis,  die  sensitiTen  vom 
-.•■ciliarjs  iTrigeminiis). 

Die  äussere  Form  <ler  Na«e  wird  durch  das  knöeiiem-knorpelige  Gerüst 
. '  1>en,  welches,  wenn  es  fehlt,  durch  gar  keine  Hantnaue  in  seiner  Form  zu 
i/«ii  ist.  Eine  stark  prominente  Nase  ist  immer  von  den  Seitnn  her  platt- 
I  nickt  und  stellt  einen  meJir  woniger  scharf  vorspringenden  Keil  dar.  Jede 
ji~]4antirie  Nase  ist  gleichmissig  rund  an  ihrer  überflftche.  Es  kann  wohl 
[ili  tieferes  llerabreichen  der  Nasenspitze  eine  entfernte  AcbuUchkeit  mit 
r  eo^u.  Adlernase  entstehen ,  aber  eine  wirkliche  Adlernase  herztistdlen, 
■  dies  nelbst  manche  Chirurgen  nach  Wunsch  machen  zu  können  vorgeben, 
-   ..ntörtglirh. 

Keine  Nase  Idnft  vollkommen  in  der  Miiiejhnie  abwrtrta,  jede  weicht  nach 
^«Bd  dort  Sdte  hin  ab,   ja  manchmal  findet  man  Nasen,   bei  denen  das  knfl- 
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eherne  und  knorpelige  Gerüst  nach  zwei  verschiedenen  Seiten  abweichei 
Schiefstehon  der  Nase  ist  bei  etwas  grösseren  Nasen  ein  ziemlich  entst 
Formfehler;  bei  demselben  ist  jedoch  wohl  zu  berücksichtigen,  dass  i 
das  knöcherne  und  knorpelige  Gerüst  daran  Theil  nimmt  und  dass  h 
und  Knorpel  auf  der  einen  Seite  länger  oder  breiter  oder  beides  zuglei< 
Aus  dem  ist  ersichtlich,  dass  eine  vollkommene  Beseitigung  tlieses  Fon 
unmöglich  ist. 

Eine  andere,  ebenfalls  sehr  häufige  Anomalie  ist  die,  dass  der 
untere  Hand  des  Nasenschcidewandknorpels  nicht  gerade  nach  untei 
das  Septum  mobile  gerichtet  ist,  sondern  schräg  in  ein  Nasenloch  hin* 
manchmal  befindet  sich  an  diesem  Rande  des  Knorpels  eine  stumpf« 
welche  dann,  von  der  Schleimhaut  überzogen,  selbst  etwas  über  den  Ri 
Nasenloches  hervortritt;  natürlich  findet  man  am  anderen  Nasenloche  ül 
Septum  mobile  eine  Vertiefung.  In  einem  solchen  Falle  sah  ich  einni 
heftige  Quetschung  mit  nachfolgender  Eiterung  in  Folge  einer  ver 
Polypen-Extraction ;  seither  sind  mir  schon  mehrere  Fälle  vorgekommi 
derartige  Menschen  von  mir  die  Polyp-Extraction  verlangten. 

0|if ratUD  bei  sr hiefsff hrndem  Ka8cnsrheid«waBdkD«r|if I. 

Die  oben  beschriebene  Anomalie  am  unt^^ren  Rande  des  Naseus 
wandknorpels  wird  am  besten  dadurch  beseitigt,  dass  man  die  S< 
haut,  welche  den  hervorragenden  Knorpelrand  bedeckt,  spaltet,  den  ¥ 
selbst  auch  au  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  Schleimhaut 
und  das  hervorragende  Stück  abschneidet.  Das  Erhalten  der  Schle 
ist  hier  wesentlich  wichtig,  und  zwar  an  beiden  Seiten  des  Knorpels 
im  entgegengesetzten  Falle  bleibt  ein  Loch  im  Septum.  In  dies 
Ziehung  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  dass  die  Schleimhaut  dünn  ui 
dem  Perichondrium  welches  geschont  werden  rauss,  fest  verwachse 

Chassaignac,  der  ebenso  operirte,  trennte  die  Schleimha 
auf  der  Seite,  wo  der  Knorpel  hervorragte.  Dies  ist  jedoch  mit  der 
verbunden,  die  Schleimhaut  der  entgegengesetzten  Seite  mit  auszusch 

Ein  einfaches  Durch-  und  Einschneiden  des  Knorpels,  wn 
Dieffenbach  empfohlen  hat,  so  wie  das  gewaltsame  Brechei 
mechanische  Ausdehnung  durch  Röhrchen,  sind  ganz  nutzlose  Mano 

Blau  diu  hat  in  einem  Falle  von  bedeutender  S-formiger  Abwc 
des  Nasenschneidewandknorpels,  wodurch  das  Athmen  durch  die  Nas 
unmöglich  wurde,  mit  einem  Locheisen  eine  grosse  Oeftnung  dur 
Septum  gemacht,  die  den  Uebergaug  der  Luft  aus  einem  Nasenlc 
das  andere  gestattete.  Das  beseitigt  wohl  die  Functionsstöning,  he 
die  Entstellung  nicht  auf. 

In  neuester  Zeit  hat  Demarquay  ein  dem  obenbeschriebenc 
fahren  im  Endresultate  gleichkommendes  ausgeführt.     Er  spaltete  i 
das  Septum  mobile   in   der  Mittellinie   und    ebenso   die   zwischen 
Septum  und  dem  vorderen  uuteren  Rande  des  Nasenscheidewandk: 
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befindliche  Sebleimhantduplicatur,   löste  dann    an  der  linken  Seite,  nach 

welcher  der  Knorpel   ausgebuchtet  war,  die  Schleimhaut  los  und  schnitt 

di8  Torspringende  Stück  des  Knorpels  ab.     Schliesslich  wurde  die  Wunde 

an  der  Nase  genäht.     Die  von  uns  oben  angegebene  Excision  ist  jedoch 

ftr  geringere  Difibrmitäten  deswegen  vorzuziehen ,   weil  sie  keine  Narbe 

«  der  Nasenspitze  setzt.    Bei  grösseren  Difformitäten  dagegen  wäre  das 

Verfahren  von  Demarquay  viel  zweckmässiger,   als   das   seitliche  Auf- 

aehlitzen  des  Nasenloches,  welches  letztere,  wie  wir  aus  der  anatomischen 

Anordnung   der  Nasenknorpel  gesehen  haben,   eine  grössere  Entstellung 

snrOeklässt. 


Sibcilane  iirrhsfhneiiliing  inr  Clerailriehtung  der  schiffen  Käse. 

Dieffenbach  schlägt  hierfür  folgendes  Verfahren  vor:  Man  hebt 
die  Haut  auf  dem  Rücken  der  Nase  über  der  Grenze  zwischen  den  Knochen 
and  den  Knorpeln  in  die  Höhe,  durchsticht  die  Haut  unter  der  Falte, 
felirt  die  Spitze  des  Tenotoms  scharf  über  den  Rücken  fort,  bis  man  in 
der  Wangengegend  angekommen  ist,  und  durchschneidet  dann  im  Zurück- 
Sieben  an  der  Grenze  des  Knochens  den  dreieckigen  Knorpel  und  auch 
die  Scheidewand  total.  Man  zieht  dann  das  Messer  heraus,  geht  durch 
dieselbe  OefTnung  wieder  ein,  schiebt  den  Rücken  der  Klinge  unter  der 
Haut  entlang  und  durchschneidet  ebenso  den  anderen  dreieckigen  Knorpel. 

In  die  Nase  wird  dann  Charpie  gebracht,  lange  Püasterstreifen  von 
^er  Schläfe  über  die  Nase  und  den  Unterkiefer  angelegt  und  die  Nase 
dadurch  stark  auf  die  andere  Seite  hinübergezogen,  so  dass  sie  in  ent- 
Segengesetzter  Richtung  schief  steht.  Die  Heilung  soll  immer  gut  von 
Statten  gehen. 

Wenn  der  Schiefstand  der  Nase  ein  angeborner  ist,  wo  also  auch 
^^  knöcherne  Gerüst  Theil  nimmt,  wird  wahrscheinlich  nach  der  Heilung 
^e  Entstellung  eine  noch  grössere  sein. 

Rhinoplasfik. 

I.   Totale  Rhinuplastik. 

Zu  dieser  zählen  wir  nicht  blos  die  Bildung  einer  ganzen  Nase,  wie 

^  einem  Gasse,  sondern  auch  jene  Nasenbildungen,  bei  welchen  einzelne 

^eile  der  alten  Nase  erhalten  werden,  jedoch  der  grössere  Theil  neu  ge- 

^^^^i  wird.     Die  erste  Art  der  Rhinoplastik  ist  die  schwierigste  und  auch 

^^  Haupttypns  der  Nasenbildung;  wir  werden  daher  auch  hauptsächlich 

^^^  dieser  sprechen. 

Therapeutischer  Werth. 

Zorn  grösstcD  Theile  ist  der  Zweck  dieser  Operation  ein  kosmetischer, 
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indem  er  eine  der  ab Bch recken dsten ,  hasstichsten  Diffbnnititen  des  Ge- 
sichtes beseitigt,  andererseits  aber  auch  nicht  ohne  Einflnsa  anf  die  Func- 
tion des  Geruclisorganes  ist,  indem  vielfache  Beobachtungen  gezeigt  haben, 
dass  ein  duicli  den  Mangel  der  äusseren  Nase  bedingter  Verlost  des  Gemcfaes 
nach  ^elungeuer  Rhinoplastik  sich  wenigstens  thdiveise  wieder  enctste. 
Man  ilarf  jedoch  nicht  vei^esaeu,  dasa  diese  Operation  nicht  selten 
misslingt  nud  dann  oft  eine  grössere  DiffbrmitHt  zurückbleibt,  als  die  nr- 
sprllngliolie  war.    Gefahren  fllr  das  Leben  bringt  diese  Operation  sehr  wenig. 

^)  Totale  Rbinoplastik  aus  der  Stirnhant. 

UieBC  Operation  besteht  im  Wesentticben  darin,  dase  auf  einen  mehr 
weniger  dreieckig  geformten ,  Bllenthall>en  wund  gemachten  SabsürnzveHnst. 
an   der  Stelle  der  Nase  ein   aus   der  Stimliaut  anageBchuittener  Lapp«^ 
aufgenäht  nnd  ans  dessen  breiterem  Ende  die  Nasenspitze  nnd  die  Nasen— - 
fiilgel  gebildet  werden.     Der  Substanz rerlust  stellt  ein  mit  seiner  SpittG_» 
nach  oben   gericIitcteB  Dreieck  dar,    der  Stimlappen   bildet  ein   mit  dei-  - 
Spitze  nach  unten  stehendes  Dreieck. 

An  der  Spitze,  d.  h.  dem  untersten  Tbdie,  bleibt  der  sonst  ganz  aW-  - 
getönte  Lappen  mit  der  umliegenden  Hant  im  Znsanimenhnnge ;  diese  Stell  ^ 
nennt  man  den  Stiel  oder  die  EriiähningshrUcke  des  Lappens. 

Die  wichtigsten  Punkte,  über  welche  verschiedene  Ansichten  unt^^sr 
den  Chirurgen  bestehen,  sind: 

R)  die  Stellung  nnd  Lage  des  Lappens  anf  der  Stirn,   so   wie  d^^^e 


Fig.  2S7. 


Stelle  und  Lage  der  Erait^-^'* 
mngabrOcke; 

6)  die  Bildung  der  Nasen ^ 

lilcber  oder,  mit  anderen  Wo^^*^ 
ten,  die  Ttildung  der  Spitze  dc^^^ 
Septums  nnd  der  NasenftUge-     '■ 

Ad  n)  Dieffenbac  * 
stellte  den  Lappen  «nf  der  r 
Stirn  so ,  dass  seine  I^nger^  ' 
achse,  so  wie  die  Achse  der* 
Emftbningsbrtlcke,  parallel  ztB.X' 
LHngcnacbae  des  Kürpen  ste — ' 
hen.  Da  jedoch  luert>eiderSti?* 
des  Lappens  sehr  stark  gedreht 
werden  miiss,  so  haben  Mebrer^ 
empfohlen,  den  Stiel  seitlich  ab" 
zubiegen  (Flg.  287 1  und  den" 
selben  bis  unter  den  Kopf  de>^ 
AngenbranenherabrnschueidenT 
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so  dua   denelbe  «ach  in   der  Kclitung  von  oben  nach  unten  nicbt  zu 
•tarlt  geserrt  werde. 

Lisfranc  hat  znorat  empfolilen,  deu  Lappen  seitlich  aus  der  Stirn 
n  neknen  (Fig.  28S),   bo  Fig.  :t88. 

iuB  der  Stiel  in  der  Ver- 
llugernng  der  Achse  des 
i4ppeuB,  dieser  letztere  aber 
•efarig  zur  Ltugenadise  des 
£0tpers  steht. 

Was  deu  Werth  dieser  bei 
deu  Verfahren  betrifR,  so  hat 
LisfT&ucu.seiueÄubftnger 
den  eratereu  vorgeworfen, 
d*ai  bei  etwas  niedriger  Stirn 
der  Lappen  zum  Theil  aus 
der  behaarten  Scbadelhaut 
besteht  nud  dass  der  Stiel 
^«M  Lappens  ausseriHtlenl- 
Ucb  gedreht  wird ;  Letzteres 
*ird  wghl  zum  Theil  durch 
^^  Ablenken  des  Stieles 
*»«er  Seite  vermieden;  das 

untere  ist  ober  ein  erheblicher  Naclitlicil.  Wenn  auch  Dicffonbuoh 
*^aaptet,  dass  diese  Haare  Bi)ftter  von  selbst  oder  nach  mehrmaligem 
-^nsreisseu  verschwinden,  so  mnss  man  nicht  vergessen,  tlass  gerade  ans 
diesem  Tlieile  des  Lappens  die  Nasenscheidewand  gebildet  werden  mnss, 
deren  Anwachsen  durch  die  emporschi essenden  Ilaare  vei-Lindei-t  werden 
taun.  Gewiss  aber  ist  das  Hinwegnelimen  der  Hefte  durch  die  nach- 
^raclueuden  Maare  erschwert.  Der  schrägen  Stellung  des  Lappens  bat 
man  haoptsäclilich  vorgeworfen,  dass  die  Angeubrane,  über  welcher  der 
läppen  ausgeschnitten  wurde,  w&hrend  der  Veniärbuug  emporgezugen 
i*erde;  dies  ist  jedoch  ein  ganz  erdachter  Einwurf,  indem  die  Beobachtung 
nie  etwas  Derartiges  lelirt.  Wäre  dieses  Emporziehen  der  Augenbraue 
uothvendige  Folge  der  Contraction  der  Stiruwuude,  so  müssten  bei  der 
«rsten  Art  der  Lappenstellung  die  inneren  Enden  beider  Augenbrauen 
»ach  oben  gezogen  werden,  was  auch  die  Erfahmug  nirgends  zeigt.  Man 
aieht  bei  nnbefangener  Betrachtung,  dass  die  scbiltge  Sietluttg  des  L:k|i|)cna 
■viel  mehr  VorzUge  besitzt,  als  die  senkrechte  Stellung,  ich  wühle  diese 
Stdlnng  immer. 

Ad  b)  Die  Bildung  des  Septums  und  der  Nasenflügel  oder  die  Um- 
mtdang  der  Nasenlöcher  hat  Dieffenbach  derart  gefoi-mt,  dass  er 
Too  der  Uitte  des  an  der  Oberlippe  zu  befesligonden  Randes  vom  Lappen 
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«in   Bchmales    Viereck  ^geheu   lies   (b.  Fig.  2S7 

Na^enllUgcl  durch  einen  Wandrnnd  begrenzt,  der  turht 

aondeni  anch  conc^iilrisch  EU^mni engezogen  ward«,  «odoich  die 

lOcber  verengt  nnd  krcisnjDd   wurden :    Letzteres  giebt  d«r  Xaae  iju  ■■ 

8cliÖne9  Aeiiesere. 

f'fS    3f,a.  ÜL-Ipecb  tiirssd«nU|q>«ia 

an  eeinein  fräen  Endie  ia  tm 
lan^  Scbuäbei  aiulMd«n  <t%. 
2S9k,  von  denen  der  nätlls« 
t^pitee  and  Sepintn ,  die  tmi 
seitlichen  die  NuenM^IM* 
äollleii :  allmD 

die  Ncsenl^Jcher  unprtniM 
dadurch  werden,  hi  Uetbn  ^ 
doch  ohne  weBeiillidie  6abb 
lind  mflBsen  einnitikeiL  Vk 
bi-ste  Form  crhkiten  die  X»e»- 
löelier  diireh  die  Verilo|i|ieluiig  des  Lappens  in  der  (iegciKl  «Icr  N»«i- 
löcher  nach  Labal.  Zu  diesem  Ende  wird  der  Lappen  oben  rvid  o- 
Bclinitten  (Fig.  288),  durch  2  vom  Rande  nach  der  Mine  d«  LaffcM 
kurende  Sclinilte  wird  das  Seplum  begrenzt  nnd  durch  Zusammenkbppa 
der  neben  dem  Septum  liegenden  Ilautpsrtien  die  \ Vrdoppelung  Jer  FMpt 
vorgentiminen.  Ich  mactie  jedoch  die  Einncbnitle  in  den  Lap|<eii  kU& 
wie  die  punktirten  Linien  in  Fig.  2&S  zeigen  ;  dniinrch  etrvirJie  icli  ntluM 
Zwecke;  einmal  können  die  Naaonfltlgel  nicht  »>  diek  annfalbtii,  vk  ti 
Labut,  und  zwoilene  ist  das  Scptum  kein  einfacher  Streifen,  MOin 
eine  breite  Dnplicatur,  die  eine  Strecke  in  die  Naaenlidlilo  hiusMil' 
und  die  Nasenspitze  vortrefflich  stützt;  auch  ist  die  L'uirandong  '■■ 
natOrlichen  Nasenloche  ähnlicher,  mehr  oval  als  bei  allen  anderen  .Me(biih>. 
Die  nun  beachriebenen  sind  die  wesentlichen  MmlificittioiwD.  ^ 
gibt  noch  elue  grosse  Aozall  von  Varianten,  welche  jedoch  keine  idhM 
Berücksichtigung  verdienen,  weil  sie  ganz  nnwesentliche  I'ntikte 
Ausfuhrung  der  Operation. 

Der  Iniitmmenteu-A])parat  ist  höchst  einfach :  einige  eonri 
Messer  mit  liicht  zu  breiler  Klinge,  Ifeftnadeln,  Kxrlsbadcr 
I'incelten,  Scheereu,  Schwämme  etc. 

Der  Kranke  sitzt  etwas  schlug  gegen  ein  Fenster,  ein  nebatfc  flAf 
seinen  Kopf  durch  die  an  beiden  Seileu  angelegten  lljtuilv  uihI  if^ 
denselben  gegen  seine  Brust:  der  Oi>erateur  steht  vor  demscibta  •* 
beginn!  die  Operation  mit  der  Wundmachung  an  dcrNa«c. 
durch  eine  Gescliwnlst  entartet,  so  wird  dieselbe  in  Form  eine»  DrMl, 
exstirpirt,  indem  man  zwei  schrS^'  von  der  Glabella  Dach  unten 
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hofeDde  Schnitte  führt,  welche  über  der  Oberlippe  durch  einen  Querschnitt 
verboDden  werden;  hierauf  wird  das  Krankhafte  entfernt.  Alles,  was 
fom  knöchernen  Nasengertlst  erhalten  werden  kann,  soll  erhalten  werden, 
indem  dadurch  der  Lappen  eine  Stütze  bekommt  und  nicht  so  unförmlicli 
einzuschrumpfen  im  Stande  ist. 

Ist  die  Nase  verloren  gegangen  und  besteht  an  der  Stelle  derselben 
ein  l&Dglich-rundea  Loch ,  so  wandle  man  dasselbe  durch  die  oben  ge- 
nannten Schnitte  in  eine  dreieckige  Oeffnung  um.  Diese  zwei  sclirägen 
Schnitte  müssen  entsprechend  den  Seitenrändern  der  Nase  und  senkrecht 
nf  die  Hantoberfiäche  geführt  werden.  ^) 

Erst  nach  der  Wundmachung  nehme  man  das  Maass  für  die  Grösse 
des  Lappens,  denn  erst  nach  der  Verwundung  kann  man  die  Grösse  und 
Fonn  der  Wunde  richtig  beurtheilen.  Die  meisten  Chirurgen  nehmen 
naeh  Dieffenbach's  Vorschlag  vor  der  Wundmachung  das  Maass,  in- 
don  sie  die  zu  bildende  Nase  aus  einem  Stück  Leder  formen,  und  zwar 
W  oder  mehr  grösser,  als  die  Nase  sein  soll.  Dieser  Lederlappeu  wird 
in  einer  Seite  dünn  mit  Pflaster  bestrichen,  auf  die  Stirn  aufgeklebt  und 
lof  demselben,  wie  auf  einem  Lineale,  der  Lappen  ausgeschnitten.  Dass 
man  dieses  Modelliren  der  Nase  vor  der  Wundmachung  in  denjenigen 
RÜI^  nicht  anwenden  kann,  in  welchen  eine  Exstirpation  der  Plastik 
Torangeht,  versteht  sich  von  selbst:  aber  auch  bei  überhäutetem  Sub- 
itanzverlnst  ist  es  nicht  sicherer,  als  das  einfache  Papiermaass,  denn  es 
bandelt  sich  nur  um  die  Gewissheit  über  3  Dimensionen,  nämlich  die  Höhe 
der  Nase,  d.  h.  die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  knöchernen  Spina 
oasalis,  dann  die  Breite  der  Nase  und  die  Länge,  d.  h.  die  Distanz  zwi- 
schen der  Stirnglatze  und  der  projectirten  Nasenspitze.  Es  ist  am  besten, 
man  macht,  während  der  Gehülfe  die  Blutung  am  Substanzverluste  etwas 
stillt,  ans  Papier  die  beiläufige  Form  einer  Nase  in  folgender  Weise :  Man 
ninunt  ein  Octavblatt  nicht  zu  weichen  Papiers,  legt  dasselbe  zuerst  in 
der  Mittellinie  der  Länge  nach  zusammen ;  nachdem  man  es  nun  wieder 
geöffnet,  biegt  man  in  der  Nähe  eines  der  kurzen  Ränder  ein  1 1/2 — 2" 
breites  Stück  der  Quere  nach  ein ;  die  Breite  dieses  Saumes  bestimmt  die 
Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Oberlippe.  Während  man  nun  das 
Blau  der  ganzen  Länge  nach  abermals  faltet  und  zu  gleicher  Zeit  an 
^cr  unteren  queren  Faltung  ebenfalls  einbiegt,  entsteht  nach  unten  durch 


')  Buhring  empfahl  bei  der  Verwundung  des  Defectcs  und  bei  der  Excision 
^^  StirDlappens  die  Schnitte  in  schräger  Richtung  zu  führen,  so  dass  die  Epidermis- 
'*«lie  de^  letzteren  kleiner  ist  als  die  entgegengesetzte  und  die  liappenrtinder  unter 
^*  Bander  des  Defectes  eingeschoben  werden ,  was  er  Einfalzung  nennt.  Die  Be- 
'"orung  der  Waodränder  soll  dadurch  inniger  werden  und  zur  Vereini«;ung  derselben 
'^OQ  CuUodium  statt  der  Hefte  ausreichen.  Dies  ist  im  Ganzen  genommen  eine 
Ucht  nur  natzlose,  sondern  mitunter  auch  gefährliche  Spielerei. 
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Verdoppeluug  die  Form  der  Nasenlöcher  (Fig.  290  ä).  Diese«  so  za~ 
Baoimcn gelegte  Papier  echneidel  man  von  der  Seite  her  mit  der  Scheere 
60  zu,  dass  maii  die  beiläufige  Fonu  der  gewflnachten  Kue  erzielt  <Fi^. 
290  bj.  Dieses  Blatt  I'apier  passt  mao  itnn  dem  Sabstaim'erilute  an  nad 
Fig.  290  a,  6. 


sieht,  daae  dessen  Ränder  Qberall  genau  anliegen,  zn  gleicher  Zeit  abei 
die  Entfernung  der  Naacnspitze  von  der  Oberlippe  am  Papier  erhalten 
wird.  Dieseä  Blatt  breitet  man  schrftg  auf  der  Stirn  aus,  so  dass  der 
Stiel  unterhalb  des  inneren  Endes  einer  Angenbraae  zu  stehen  kommt. 
Nnu  schneidet  man  mit  dem  conrexen  Messer  den  Lappen  so  am,  d&as 
man  Überall  4 — ti'"  entfernt  von  dem  Rande  des  Papiers  die  llant,  Gale* 
aponeiu-otica,  und  die  dazn  gehörenden  Theile  des  Stirnmuskeln  dnrcli* 
trennt.  Dieser  I^appen  wird  nun  dicht  vom  Periost  lospräparirt  bis  gv^en 
den  Stiel  hin ;  sollte  auf  dem  Nasenrllckeii  nicht  schon  durdi  die  ipc- 
grenzendeii  Schnitte  die  Haut  durchschnitten  sein,  so  geschieht  dies  durch 
Verlängerung  desjenigen  Schnittes,  der  über  die  Glabella  liuft.  Nnn  irird 
der  Liii>i)en  an  den  Rändern  und,  wenn  etwas  vom  knOcherneu  Naseo' 
gerttst  erhalten  werden  konnte,  auch  an  der  wunden  Fliehe  von  Blut' 
gerinnset  gereinigt  und  herabgeseh lagen,  d.  h.  am  Stiele  so  gedreht,  daM 
die  CutistUichc  des  Lappens  nach  aussen  steht.  Hierauf  schlägt  man  den 
initeni  Tlicil  des  Lappens  derart  gegen  die  wunde  Fläche  desselben  aio, 
wie  wir  dieses  bei  der  Anfertigung  des  Papier-Modelles  gesehen  liaben- 
Nacbdcra  man  sich  auf  diese  Weise  vou  der  Form  des  unteren  NaseO' 
theiles  (Spitze,  Septuni  und  Flflgel)  genau  überzeugt  hat,  schneidet  ms» 
den  unteren  umgeklappten  Tlicil  vom  freien  I{aude  zweimal  etwa  ^  i" 
weit  mit  einer  seliarf  schneidenden  Scheere  schräg  ein.  Der  mittlere  drei' 
eckige  Lappen  wird  durch  Zusammenlegen  zur  Nasen  Scheidewand.  &of 
dieselbe  Weise  wird  durch  Verdoppelung  auf  jeder  Seite  der  NascnflUtr^^ 
gebildet.  Sollte  der  Lap|)en  zu  dick  sein,  so  kann  man  an  den  niu:^ 
innen  geschlagene  n  Stücken  von  dem  Unterbaut -Bindegewebe  einen  Tliei'- 
flach  hin  wegnehmen.  Die  oben  cnvähnten  senkrechten  Einschnitte  erlaub^"' 
die  Bildung  geräumigerer  Nasenöft'nungen,  als  dies  bei  der  einfachen  Ver"" 
doppelung  ohne  Einschnitte  möglich  ist. 
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Nadidem  so  die  Form  nnd  Gestalt  der  Naae  gebildet  iat,  m  schreitet 
Bsn  snr  Anlegung  der  Nalit. 

Die  ersten  sehr  wichtigen  Kfthte  sind  die,  welche  ^'K'  ^"l- 

die  binleren  Enden  der  Nasenflügel  an  die  Wangen, 
■od  das  hintere  Ende  des  Septoms  an  die  Oberlippe 
beTcsfigen;  es  sind  jederseits  drei  Knopfnahthefte 
(Pig,  29t):  bei  den  KasenflUgeln  eines  nach  unten 
gegen  die  Obertippe,  eines  gegen  die  Wange  nnd  das 
dritte  gegen  die  Nasenscheidewand  hin,  also  sclion 
im  Nasenloche;  am  Septum  liegt  ein  Heft  gegen  die  Oberlippe,  die  zwei 
anderen  g(^;en  die  KaaenflUgel. 

Wihrend  der  Anlegung  dieser  9  Hefte  sinkt  gewöhnlich  die  Kasen- 
*pitie  dn,  und  man  mnss,  um  gpilter  die  Seitenr&nder  gut  heften  zu 
kttnnen,  die  Nasenspitze  und  den  Rücken  vom  Nasenloche  aus  mit  einer 
Hohlsonde  oder  einem  weibliciicn  Katheter  emporheben. 

Die  Vereinignng  der  SeitenrSndec  geschieht  entweder  mit  der  ura- 
^clilnngenen  oder  mit  der  Knopfnaht.  Die  erstere  hat  wohl  den  Vortheil, 
i^ss  m&n  weniger  Hefte  anzulegen  braucht,  da  jedes  Heft  dieser  Nalit 
^  weitere  Ausdehnung  wirlit,  als  ein  Knopfnalitheft ;  allein  es  ist  die 
\.Bl^nng  etwas  mühsamer,  indem  die  meisten  Nadeln  eingebogen  werden 
^küssen.  Dieses  Letztere  erschwert  noch  mehr  die  Entfernung  der  Hefte, 
»dem  die  gebogenen  Nadeln  den  Stichcanal  und  auch  die  frische  Narbe 

Die  Stimwnnde  vereinigt  man  nicht,  nur  in  der  Gegend  der  Augen* 
^kfuieii  oder  der  Stirnglatse  legt  man  ein  Heft  der  Knopf-  oder  um- 
^Unngenen  Naht  an.  Der  übrige  Theil  der  Wunde  heilt  durch  Granu- 
LatioD.  Uan  bat  früher  allerhand  Versuche  gemacht,  diese  Wunde  zu 
Verschliessen ,  allein  man  ist  bald  davon  abgekommen,  da  dies  durch 
ninfache  Herbeiziehung  der  Wundrftnder  nicht  geht,  sondern  verseliie- 
dfloe  Untennininngen  oder  Hulfsschnitte,  also  abermals  eine  Plastik,  noth- 
'vendig  macht;  aber  trotz  aller  dieser  Versuche,  die  immerhin  die  Ver- 
letmng  bedeutender  machten,  rissen  die  Hefte  aus  und  es  heilte  dann 
doch  die  Wunde  erst  per  granulatiouem. 

Han  bedeckt  die  Stimwunde  mit  einem  in  Gel  getauchten  Leiuwand- 
Uppchen,  wekshes  so  lange  liegen  bleibt,  bis  Eiterung  an  der  Wunde 
«btiitt.  Uan  hat  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  das  Absterben  des  Periosts 
'Ud  des  Knochens  gefürchtet,  allein  die  Erfahrung  hat  diese  BcfUrch- 
tiBgen  besntigt,  indem  wirklich  bloasgelegte  Knocbenatellen,  sei  es  durch 
-Absterben  des  Periosts,  oder  durch  primäres  Abschneiden  desselben  wäh- 
ftnd  der  Losprftparation  des  Stimlappens,  niclit  nekrosircn,  sondern 
luch  Schwund  der  compacten   Lamelle   sich  alsbald   mit   Gi-anulalionen 


I'VuKT,  CmpcBdiiM.    i.  AnO. 
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Um  die  Nasenlöcher  offen  zu  erhalten,  und  zu  gleicher  Zeit  das 
Zusammenwachsen  der  Duplicaturen  zu  tttiterstützeu ,  führt  man  in  die 
Nasenlöcher  vulcanisirte  Cautschuk-Röhrchen  ein,  die  man  an  dem  Ende, 
welches  in  die  Nase  hineinragt,  mit  Oel  bestreicht.  Dieffenbach  schob, 
um  das  Einsinken  des  Nasenrückens  zu  verhüten,  etwas  Charpie  hoch 
hinauf  unter  den  Lappen,  und  führte  dann  durch  die  Nasenlöcher  Feder- 
kiele ein,  welche  mit  Charpie  umwickelt  waren.  Das  Erstere  ist  jedoch 
ganz  zu  verwerfen,  da  es  deswegen  gar  nichts  nützen  kann,  weil  die 
hintere  oder  untere  Seite  der  Charpie  frei  in  der  Nasenhöhle  liegt,  und 
daher  auf  den  Lappen  nicht  drücken  kann. 

Das  Septum  bildet  Dieffenbach,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
durch  Zusammenlegen  eines  zollbreiten  Hautlappens;  um  nun  dasselbe 
schmäler  zu  machen,  comprimirte  er  es  mit  einem  aus  mehreren 
BaumwollfUden  gebildeten  Dochte,  den  er  bei  einem  Nasenloche  ein-,  und 
über  dem  Septum  weg,  durch  das  andere  Nasenloch  herausführte.  Die 
Enden  des  Dochtes  wurden  in  einem  breiten  Knoten  zusammengebunden. 

Dieses  Verfahren  ist,  wenn  die  Röhrchen  im  Nasenloche  gut  an* 
liegen,  einerseits  überflüssig,  und  andererseits  nachtheilig,  weil  es  noth- 
wendig  eine  Zerrung  an  den  Nähten  verursacht. 

Die  weitere  Behandlung  des  transplantirten  Lappens  sowohl,  als 
auch  der  Stiruwunde  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen  geleitet  Es 
ist  nur  zu  bemerken,  dass  ein  stark  turgescirender  rother  Lappen  eine 
Antiphlogose  erfordert,  nöthigenfalls  durch  Ansetzen  von  Blutegeln  auf 
den  Lappen  selbst.  Wenn  der  Lappen  blass  und  eingefallen  erscheint, 
wird  derselbe  nur  einfach  bedeckt  und  zwar  durch  ein  in  Oel  getauchtes 
Leinwaudläppchen.  Das  Auflegen  von  Charpie  unmittelbar  auf  die  Nase 
ist  zu  verwerfen,  indem  die  Fäden  an  den  Wundrändem  ankleben,  und 
schwer  entfernt  werden  können. 

Die  Nähte  werden  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  nach  36-— 4 S 
Stunden  entfernt.  Es  ist  ein  ganz  fehlerhafter  Grundsatz,  den  manche 
Chirurgen  aufstellen,  die  Nähte  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  sie  durch- 
geschnitten haben.  Nach  Entfernung  der  Hefte  legt  man  englische  Kleb- 
pflasterstreif eu  an. 

Die  nun  beschriebene  Rhinoplastik  ist  der  Typus  für  die  totale  Bil- 
dung einer  Nase.  So  wie  bei  allen  plastischen  Operationen,  müssen  auch 
bei  der  Nasenbildung  in  concreten  Fällen  grössere  oder  kleinere  Abän- 
derungen vorgenommen  werden.  Wir  wollen  einige  derselben  hier  erwähneo. 

So  kann  es  geschehen,  dass  nach  der  Wundmachung  des  Stumpfes 
oder  nach  der  vorhergehenden  Exstirpation  eines  Neugebildes  der  Sub- 
stanzverlust auf  einer  Seite  weiter  gegen  die  Wange  reicht,  als  auf  der 
anderen.  Dem  entsprechend  müss  dann  auch  der  Lappen  auf  der  cor- 
respondirenden  Seite  ausgebuchtet  sein. 
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Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  jede  Hautnase,  wenn  sie  nicht 
voo  unten  her  gestützt  ist,  entweder  einsinkt,  oder  sich  kugelförmig  auf- 
rollt, und  haben  daher  empfohlen.  Alles,  was  vom  knöchernen  und  knor- 
peügeii  Gerüste  der  Nase  erhalten  werden  kann,  zu  erhalten,  weil  der 
Stinkppen  dadurch  eine  zweckmässige  Stütze  bekommt.  Dieser  Umstand 
worde  Ton  allen  Chirurgen  hoch  angeschlagen,  ja  es  hat  Dieffenbach 
in  minchen  Fällen  vorgeschlagen,  einen  Theil  der  alten  Nasenhaut  als 
Gerflflte  zu  benützen.  Man  denke  sich  ein  rundes  Loch  in  der  Gegend 
des  knorpeligen  Theiles  der  Nase,  über  diesem  die  Nase  eingesunken, 
die  Haut  dünn  und  fest  an  den  Knochen  anhängend.  Hier  machte 
Dieffenbach  ebenfalls  3  Schnitte,  welche  die  Haut  zunächst  des  Loches 
ab  dreieckige  Insel  isolirt  haben.  Diese  Insel  blieb  über  dem  zu  über- 
pflanzenden Lappen  hegen,  und  bildete  so  eine  Stütze  für  den  Stim- 
lappeo,  dessen  Ränder  wie  bei  der  gewöhnlichen  Rhinoplastik  mit  den 
Woodrändem  der  Wangenhaut  genäht  werden. 

B.  Langenbeck   hat   im  Hinblick   auf  die  etwas  sanguinischen 
UoffiDongeu,   die  man   in   der   neueren   Zeit  von  dem  Wiederersatze  der 
Knochen  durch  transplantirte  Beinhautlappen  hegt,  bei  der  Nasenbildung  das 
P^ost  des  Stinibeins  in  der  ganzen  Breite  des  Lappens  abgeschabt  und 
nüt  dem  Stimlappen,  mit  welchem  das  Periost  innig  verbunden  blieb,  auf 
to  Snbstanzverluste  befestigt.     Bei  einer  Nachoperation  zeigten  sich  in 
^ein  behufs  der  Untersuchung  abgeschnittenen  Stückchen  vom  verpflanzten 
Wpen  unter  dem  Mikroskop  deutliche  Knochen-Neubildungen.    Gesetzt, 
w  wQrde  wirklich  an  der  ganzen  Innenfläche  des  Periosts  Knochen-Neu- 
bilduDg  eintreten,  so  würde  damit  der  Form  der  Nase  kaum  etwas  ge- 
lolfeo  sein,  indem  die  Form  der  ganzen  Knochenplatte  vom  Stirnlappen 
Mingt  würde,  der  sich  in  viel  kürzerer  Zeit  an  der  Innenfläche  zusam- 
menzieht, als  die  Knochenlamelle  sich  bilden  kann.     Auch  schlug  Lan- 
^onbeck  bei  vollständiger  Zerstörung  der  Nase  vor,  die  Haut  der  Um- 
g^mig  des  Nasendefectes  bis  auf  den  Knochen  durchzuschneiden,  sammt 
dem  Periost  von  demselben  abzulösen,  und  so   herunterzuschlagen,  dass 
^e  Epidermla-Fläche  der  Nasenhöhle  zugewandt  wäre,  während  das  Pe- 
^^i  frei  zu  Tage  läge.     lieber  diese  Unterlage  würde  man  nun    den 
-Stirnbaiitlappen  transplantiren.     Auf  diese  Weise  würde  das  Pericranium 
^ea  8timlappens  auf  dem  Periost  der  Unterlage  ruhen,  also  2  peiiosteale 
^^Mien  mit  einander  verbunden  und  die  Chancen  der  Knochen-Neubildung 
ff^rtiger  sein. 

Ich  habe  mich  an  einem  Präparate  von  einer  Nase,  die  ich  mehrere 
Jahre  vor  dem  Tode  des  Patienten  aus  der  Stirnhaut  machte,  überzeugt, 
^•s«  es  genfigt,  die  Galea  aponeurotica  cranii  mitzunehmen,  um  eine 
^^e,  ebene  und  feste  Innenfläche  an  der  neugebildeten  Nase  zu  erhalten. 

^*^  Präparat  befindet  sich  noch  im  Museum  zu  Würzburg.     Die  Innen- 
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flScfae  dM  Nssendaclies  ist  tief  concav,  glatt,  vollkommen  eben  noodle 
ganze  Nüse  fest  und  derb,  so  dass  sie  beim  Einstechen  mit  Kwleb 
knistert. 

Es  ist  mne  selir  bekannte  Üeobactitung .  dass  die  ÜmrandUDg  de« 
Nasenlocbes,  sowi<^  ilie  Nasenspitze  hei  allen  Ilaulnasen  nie  so  scUftn 
ausfallt,  wie  dira  liei  nalUrliehen  Naaun  der  Fall  ist,  da  die  Knorpel 
diesem  Ttieile  der  Nase  felilen.  Am  aiitTallendsten  ist  dies  in  der  Naso- 
bbialfurclie  am  bitilem  Ende  ios  Knsenflllgels.  Es  haben  dalirr  violn 
Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  man  m<lge  von  den  NasenflOgebi 
Alles  erbalten,  was  zu  erhalten  ist.  Eine  andere  in  der  Neuzeit  viel 
zahlreichere  Partei  behauptet  das  Gegentheil,  dass  nämlich  die  lEesle  der 
KaaenUdgel  oder  übertjaupl  des  knorpeligen  Theilcs  der  Nase  eich  nnf- 
rollen  und  ziisamuieuziehen,  mit  einem  Worte  nach  kflrzerer  oder  Uo- 
gerer  Zeit  die  neue  Naae  veranstalten.  Diese  wollen  in  allen  FXllen  Se 
Reste  der  Nasendügel  enifenien  und  die  Nase  immer  wie  aus  einem 
Gusse  aus  einem  einzigen  Stirnhippeii  bilden,  lieide  Ansichten  sind  in 
dieser  Weise  zn  tibertrieben,  obwohl  an  beiden  etwas  Wahres  ist.  Wenn 
bei  vollkommenem  Verluste  der  Nase  von  den  Nasenflögetknoqwln  dr^ 
eckige  oder  nnregelmaäslge  Lappen  llbrig  bleiben,  so  rollen  sich  diesclbes 
muldenförmig  gegen  die  Nasenlidhle  zn  auf;  wenn  man  nun  diese  auf- 
gerollten FItIgel  ganz  erhallen  will,  so  werden  sie  sich  ganz  gewiss  frllbcr 
oder  später  wieder  znsiininieni-ollen  nnd  die  Nnse  veniustallen.  Wenn 
Fig.  2112  -r,  Fig.  2'Jl  I: 
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man  aber  die  ganze  Umsäumung  der  Nasenlöcher,  den  Rand  der  Nasen- 
flügel^ das  Septum  mobile  und  die  Nasenspitze  erbalten  kann,  so  wird 
die  Nase  nie  verunstaltet  und  erhält  an  der  Umrandung  des  Nasenloches 
eine  sehr  scliöne  Form.  Ich  habe  schon  mehrere  Fälle  in  der  Weise  operirt 
nnd  einen  derselben  in  der  Zeitschrift  der  physikalischen  Gesellschaft  in 
Würzburg  beschrieben  (Fig.  292  a,  b  u.  293).  Es  war  ein  Epithelialkrebs, 
bei  dessen  Exstirpation  der  ganze  knorpelige  und  ein  Theil  der  knöchernen 
Nase  verloren  ging;  es  konnten  nur  die  die  Umrandung  der  Nasenlöcher 
bildenden  Theile  in  der  Breite  von  3'''  und  am  hinteren  Ende  des  linken 
Nasenflügels  von  4'"  erhalten  werden. 

Dieffenbach  hat  den  Ersatzlappen  auch  aus  der  Scheitelhaut  ge- 
nommen und  dieses  Verfahren  für  dringende  Fälle  empfohlen.  Die  Haare 
sollen  später  ausfallen  und  die  wieder  wachsenden  mit  der  Cilien-Pincette 
ausgerupft  und  durch  Sublimatwasser  die  Neuproduction  verhindert  werden. 
Ein  nicht  sehr  nachahmenswerthes  Verfahren. 

Nach  Operationen. 

1.  Die  jedesmal  nothwendige  Nachoperation  ist  die  Exstirpation  der 
Ernährungsbrücke.  Diese  bildet  nämlich  in  Folge  ihrer  Drehung  einen 
erhobenen  entstellenden  Wulst.  Die  Exstirpation  geschieht  am  besten 
durch  zwei  halbeiliptische  Schnitte,  welche  die  Brücke  in  sich  fassen 
nnd  durch  Nähen  der  dadurch  entstandenen  Wundränder.  Das  einfache 
Durchschneiden  der  Brücke  genügt  nicht,  die  Entstellung  zu  beseitigen. 
Sollte  von  der  Emährungsbrücke  an  der  Nasenrücken  zu  sehr  prominiren, 
so  kann  inan  denselben  dadurch  niedriger  machen,  dass  man  ein  myrten- 
blattfSrmiges  Stück  mit  möglichst  viel  subcutanem  Bindegewebe  ausschneidet. 

2.  Durch  unregelmässiges  Schnimpfcn  des  transplantirten  Lappens 
entstehen  an  der  Oberfläche  der  Nase  rundliche  Wülste.  Wenn  dieselben 
klein  sind,  räth  Dieffenbach,  dieselben,  mit  einem  kleinen  flachrunden 
Brenneisen  zu  zerstören.  Grössere  Hervorwölbungen  können  dadurch 
beseitigt  werden,  dass  man  myrtenblattförmige  Streifen  ausschneidet,  und 
den  Substanzverlust  näht. 

Wenn  sich  längere  eingezogene  Furchen  zeigen,  so  kann  man  die- 
selben, wenn  sie  schmal  sind,  dadurch  beseitigen,  dass  man  sie  ganz 
aoBSchneidet,  indem  man  an  den  die  Furche  begrenzenden  Hautpartien 
zwei  halbovale  an  beiden  Enden  zusammenlaufende  Schnitte  bildet. 

Wenn  man  jedoch,  wie  ich  es  stets  thue,  die  Galea  aponeurotica 
mitnimmt,  d.  h.  mit  dem  Lappen  in  Verbindung  lässt,  so  entstehen  die 
Wnlstnngen  und  tiefen  Furchen  sehr  selten.  An  der  Vereinigungsnarbe 
des  Lappens  mit  den  umliegenden  Theilen  bleibt  meist  eine  Einziehung, 
die  nicht  zu  ändern  ist. 

3.  Häuflg  ragt  die  Nasenspitze  zu  wenig  vor,  sie  erscheint  flach 
nnd  niedergedrückt.     Dieffenbach  empfiehlt  in  diesem  Falle  folgendes 


Fig.  293.  Verfahren   (8.,Rg.  293): 

Man  macht  von  der  Waixel 
bis  znr  Spitze  zwü  Ein- 
schnitte zar  Seite  dn 
NasenrUckenB,  die  oben  in 
einem  spitzen  Winkel  an- 
fangen und  nach  onten  di- 
vergirend  Terlaofen.  Dieser 
lange  snogenfönnige  Ld^ 
pen  wird  von  der  Spitze 
herab  flach  abgelöst,  bleibt  aber  nach  nnten  adharirend;  man  löst  die 
Seitenränder  der  Nase  flach  ah,  und  heftet  Bie  anf  dem  Nasenrücken  zn- 
sammen.  Dadurch  wird  der  dreieckige  Lappen  gegen  die  NasenspilM 
herabgedr&ngt  und  diese  herausgetriehen.  Der  Keil  wird  ebenfalls  mit 
Suturen  vereinigt.  DieHes  so  sinnreich  erdachte  Verfahren  gibt  jedoch  in 
der  Praxis  keine  so  ausgezeichneten  Rcsaltate,  als  man  vermnthen  sollte. 


Fig.  294  o,  J. 


4.  Wenn  die NasenflOgel 
oder  die  Nasenscheide- 
wand zu  dick  erscheinen, 
so  kann  man  nach  S17- 
mauowski's  Vorschlage 
keilförmige  Stücke  ans- 
Bchneiden  (Fig.  294,  a  die 
Schnittränder,  b  Vereinigung). 

5.  Um  die  Stimnarbe  zu  verkleinem,  hat  man  empfohlen,  zu  wieder- 
holten Malen  kleine  myrtenblattfdrmige  Läppchen  auszuschneiden. 

Bj  Totale  Uhinoplastik  aus  der  Armhaut. 
Diese  Operationsweise  wurde  zuerst  in  Italien  vom  Sicllianer  Branca 
erfunden,  nnd  durch  Tagliacozzi  ausfllbrlich  beschrieben,  von  v.  Gräfe 
aber  wesentlich  verändert,  indem  er  nicht  wie  Tagliacozzi  den  Lappen 
am  Arm  so  vorbereitet«,  dass  er  denselben  an  der  Innenfläche  vernarben 
liess,  sondern  denselben  frisch  unmittelbar  nach  dessen  Ablösung  gleich 
an  den  Nasenatiimpf  anheftete.  Man  nennt  diese  Operationsweise  seither 
die  neuere  italienisclie  oder  auch  deutsche  Methode.  Beide  Methoden 
haben  ihre  Vortheile  und  ihre  Nachtheile.  Der  Vortheil  der  Gräfe  "sehen 
Methode  ist  der,  dass  die  ganze  Kur  nicht  so  lange  dauert,  nnd  der 
Lappen  nicht  durch  Verschruropfung  unförmlich  werden  kann.  Dagegen 
ist  ein  sehr  erheblicher  Nachtheil  der,  daas  während  der  Eiterungsperiode 
an  der  Innenfläche  des  Lappens  dieser  unmittelbar  vor  Mund  nnd  Nase 
des  Kranken  liegt,  und  der  Eiter  sowohl  vom  Lappen  als  auch  von  der 
Armwunde  in  diese  Höhlen  hinein  fliesst.    Dieses  Letztere  kommt  bei  der 


Fig.  296. 
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alten  iUlienischen  Helfaode  niclil  vor ;  dagegen  hat  sie  den  anaserordent- 
lichen  Nachtheil,  daBS  der  Lappen  an  seiner  Innenflaclie  meislentbeib 
80  zusammenBchrumpft,  dass  er  einen  unfbnntichcn ,  gfinzlich  bildnnga- 
nnflibigeD  Knollen  bildet.  Nur  in  denjenigen  Füllen,  wo  man  kleine  Sub- 
stanz verloste  bei  dünner  Armhant  durch  wlhrend  der  Präparation  zu 
Dnplicatnren  Kbsanunengelegte  Lappen  ersetzen  kann,  wäre  diese  Me- 
thode zn  empfehlen.  Wenn  auch  Tagliacopzi  durch  Compression 
zwischen  zwei  Kartenbl&ttem  dieses  Schrumpfen  des  Lappens  verhindern 
wollte,  so  gelang  dies  doch  nie  vollständig. 

Die  oben  angegebene  Verdopplung  der  Haut  als  Prftparation  des 
Lappens  verhindert  das  Zugammenschmmpfen  am  besten.  £a  ist  auch 
dieselbe  die  Grundidee,  welche 
Dieffenbach  bei  seiner  Vor* 
bildung  der  Nase  auf  dem  Arme 
geleitet  bat. 

Etei  allen  Transplantationen  ' 
vom  Arm  mtiss  dieser  durch 
einige  Zeit  derNase  nabegegen- 
ttber  stehen.  Um  den  Arm  in 
dieser  Lage  zu  erbaltcu,  hat 
TagliacozzieineeigeneBan- 
dage  angegeben,  welche  viel- 
fach modificirt  wurde  und  auch 
in  der  That  in  den  meisten 
Fällen  modilicirt  werden  muss. 
Das  Wesentlichste  dieser  Ban- 
dage(Fig.  295)iat  das  Wamms, 
welches  einer  langen  Weste 
gldcht,  und  die  Kappe,  welche 
den  bebaartenKopftlieil  bedeckt. 

Dieser  Kopftbeil  hängt  mit  dem  Wamms  conti nnirlich  zusammen  oder 
ist  durch  Schnallen  und  Kiemen  mit  demselben  verbunden.  Die  Arm- 
binde besteht  ans  einem  Mittclatllck,  in  welches  der  Ellbogen  zu  liegen 
kommt,  und  aus  mehreren  Fortsätzen,  welche  Iheils  zum  Leibchen, 
tbeils  znr  Kappe  gehen.  Tagliacozzi's  Bandage  war  von  Leder; 
Gräfe  liess  sie  von  Leinwand   machen. 

Wutzer,  welcher  den  Lappen  auch  vom  Vorderarm  nahm,  ver- 
änderte diesem  Zwecke  entsprechend  die  Bandage  in  der  Fig.  296  dar- 
gestellten Art.  Die  wesentlichen  Bestandtheile  sind  dieselben,  vne  bei  der 
frOfaer  beschriebenen  Bandage;  nur  sind  noch,  um  die  wankenden  Itewe- 
gongen  des  Oberarmes,  die  bei  seiner  mehr  horizontalen  Lage  unvermeid- 
lich wären,  zu  verhüten,  die  (Flg.  296)  dargestellten  Schienen  angebracht 
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Um  den  KrAnkrn  sn  die  Std- 
luug  zu  gtwülioen ,  in  welclier  ur 
mindestcua  6 — 10  Tage  unverrflckt 
verLaneu  niuae,  IftBst  WAa  densel- 
ben die  Bandage  melirere  Tage  lang, 
ja  bei  emiifindlicheD ,  aurabigen 
Kranken  Woclec  lang  tragen  tmd 
ihn  darin  sclilafen. 

Deutacbe  oder  Gräfe' 
sehe  Methode. 

Her  Kranke  sitzt  mit  dem 
Wamma  und  der  Kappe  bekleidet; 
die  Haare  am  Arm  werden  abrasirt. 
Die  Form  und  Umsse  des  Lappeni', 
welelie  mau,  wie  bei  der  ludischeu 
KbinoploBtik,  nach  dem  Papienno* 
delle  nimmt,  wird  auf  der  Vord«^ 
seile  des  Oberarme«  »ufgezeicliuet. 
Was  von  der  Bildunj,'  des  8ep- 
tums  und  der  Naseutlii^cl  bei  der 
indiselien  Metkode  geaagt  wurde, 
gilt  auch  hier.  Mau  kann  aneh 
hier  Septnm  und  NasentlUgel  miltcls 
Verdoppelung  bilden  oder  in  der  Weise,  wie  von  Gräfe  und  Uieff««- 
bacb.  in  letzterem  Falle  bekommt  die  Wunde  am  Arm  folgende  Farai 
^.  Die  SehuitIfUlirung  unterscheidet  sieb  tud  der  bei  der  indiscben 
Methode  nur  dadurch ,  dass  das  Septum  etwas  breiter  sein  mnss,  als  bei 
dieser,  indem  es  bei  der  GrSfe'schen  Methode  zu  gleicher  Zeit  als  £r- 
uähmngabrUcke  dient.  Im  crstereu  Falle,  d.  b.  wenn  Septum  und  Nosoi- 
ÜUgel  durch  Verdoppelung  gebildet  werden,  macht  mau  nur  2  divergi- 
rende  Schnitte,  die  gegen  einander  schwach  coucav  sind,  so  dass  dia 
Wunde  folgende  Form  bekommt:    /\ 

Die  Wuudmachung  des  Naseiislumpfea  geschieht  ganz  so,  wie  b«i 
der  indischeu  Methode.  Nachdem  mau  nun  deu  La|)peu  am  Arm  von 
oben  nach  unten  lospräparirt  hat,  die  Blutung  aus  demselben  gestillt  ist, 
biudet  man  die  Kappe  unter  dem  Kinn  zu,  näliert  den  Arm  dem  Ge- 
sichle, um  sicli  zu  überzeugen,  in  welcher  Stellung  des  Armes  der  Lappeu 
am  zweck  massigsten  anliegt,  und  am  wenigsten  gespatmt  ist.  Nun  wird 
der  Lappen  an  den  Substanz verlnst  mittels  Knopfnähteu  festgemacht. 

Gräfe  hat  vor  der  Operation  aucb  hier  die  Puukte  filr  die  Knopf- 
nflhlc  bezeichnet,  was  aber  ebeu  so  nnzwcckmäasig  ist,  wie  bei  der  in- 
discheu Methode.     Auf  die  Armwuude  wird  ein  beöltes  Leiuwandllppcben, 
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über  dieses  etwas  Obarpie  gelegt,  und  das  Ganze  mit  einem  Klebepflaster- 
streifen befestigt.  Während  des  Anlegens  der  Knopfnahtbefte  fixirt  ein 
Gebttlfe  den  Ober-  und  Vorderarm  in  derjenigen  Lage,  welche  man  als 
die  zweckmftssigste  erkannt  hat.  Erst  nach  Beendigung  der  Nähte  be- 
festiget man  den  Arm;  die  Hand  liegt  auf  der  linken  Seite  des  Kopfes 
so,  dass  die  Hohlhand  den  linken  Seitenwandbeinhöcker,  die  Finger  das 
Hinterhaupt  berühren,  und  nun  wird  die  Hand  und  der  Arm  befestigt. 

Die  Nähte  werden,  wie  bei  der  indischen  Methode,  nach  36 — 48 
Standen  entfernt.  Bei  der  Entfernung  löst  man  zuerst  den  Vorderarm 
und  die  Hand  aus  der  Bandage,  streckt  ihn  etwas,  damit  man  besser 
zu  den  Heften  kommen  kann;  ein  Gehülfe  fixirt  den  Vorder-  und  Ober- 
arm wieder,  und  man  entfernt  ein  Heft  nach  dem  anderen.  Ohne  den 
Oberarm  zu  bewegen,  bringt  man  den  Vorderarm  und  die  Hand  in  ihre 
frühere  Lage  und  befestigt  sie. 

Nach  6 — 10  Tagen,  wo  die  Verwachsung  des  Lappens  schon  er- 
folgt ist,  wird  der  Lappen  an  seinem  unteren  Ende,  wo  er  mit  der 
Armhaut  zusammenhängt,  durchschnitten  und  nun  ganz  so,  wie  bei  der 
indischen  Rhinoplastik ,  zur  Bildung  der  Nasenflügel  und  des  Septums 
geschritten.  Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  während  des  Durch- 
schneidens der  Emährungsbrücke  der  Ober-  und  Vorderarm  von  einem 
Gehülfen  gut  fixirt  werden  müssen. 

Gräfe  bildete  das  Septum  erst  einige  Wochen  nach  der  Ablösung 
des  Lappens,  was  jedoch  die  Operation  unnütz  verzögert,  sowie  auch 
unpassende  Schrumpfungen  an  dem  frei  herabhängenden  Septum  vor- 
kommen können. 

Italienische  Methode. 

Tagliacozzi  hat  eine  Anzahl  ganz  besonderer  Instrumente  dazu 
angegeben,  die  jedoch  ganz  überflüssig  sind. 

Zuerst  wird  auf  der  vorderen  Seite  des  Oberarms  durch  zwei  Längs- 
schnitte ein  Lappen  von  6''  Länge  und  A"  Breite  bezeichnet,  der  oben 
und  unten  mit  der  Haut  des  Oberarms  zusammenhängt.  Der  Lappen 
wird  vom  Muskel  mit  einer  Spatel  und  den  Fingern  abgetrennt,  dann 
zieht  man  ein  Stück  Leinwand,  welches  so  breit  als  der  Lappen  lang 
ist,  unter  dem  Lappen  durch,  bedeckt  das  Ganze  mit  Leinwand  und 
Charpie,  befestigt  es  mit  einer  Binde,  und  bringt  den  Arm  in  horizon- 
taler Lage  im  Bette  auf  ein  Kissen. 

Nun  behandelt  man  die  Eiterung  an  der  Innenfläche  des  Lappens 
nach  allgemeinen  Grundsätzen.  Tagliacozzi  zog  unter  den  Lappen, 
wenn  die  Eiterung  begann,  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Stück  Lein- 
wand hindurch. 

Die  Durchschneidung  des  Lappens  an  seinem  oberen  Ende  machte 
Tagliacozzi  gewöhnlich    nach   4   Wochen,    wenn   die   untere   Fläche 


deBaelben  vernarbt  iat.  Die  (tndurcli  hä  gewordene  Wmde  i 
Muskel  wird  wieder  mit  einem  Läppchen,  das  mit  Zinksalbe  bestrichen 
ist,  bedeckt,  darauf  ein  geQltes  Kartenblatt  befestigt;  an  die  Katen 
Seite  des  LnpjiciiB  wird  autJi  ein  mit  Ziuksalbe  beatrichenes  Leinwand- 
lippclien  gelegt,  an  die  Cutlsfläclie  des  Lappens  wird  ebenfalls  ein  Ssl- 
benhppen  und  ein  gefi lies  Karlen blalt  aufgeiegt,  und  darüber  leicht  cofn- 
primirende  Pflasteistreifen  gelegt.  Dieser  Verband  wurde  täglich  emeneit 
Die  Anlieftniig  des  Lappens  geschieht  erst  dann,  wenn  der  grOsate 
Tlieil  der  wunden  LappenflSche  llbeihäutet  ist,  meigtens  nach  6  — SWfr 
eben.  Der  übrige  Tbeil  der  Operation  unterscLeidet  sich  niclit  TOn  der 
Grftfe'scben  Metliode. 

Dieffenbach  ging  in  der  Pi'flpai'atiou  des  Lappens  noch  viel  wei- 
ter, uls  Tagliacozzi,  indem  er  sogar  die  ganze  Nase  vorbildete, 
und  zwar  in  folgender  Weise.  Er  lej^t  zuerst  ein  dreieckiges  Modell  auf 
den  Oberarm,  erhebt  die  Haut  mit  einer  Balkenzauge  zu  einer  Falte,  und 
macht  zu  beiden  Seiten  dersellien  uaeb  unten  zu  divergirend«  SeiieocJn- 
schnitte,  löst  mit  dem  Messer  den  Lappen  vou  der  unteren  Fläclie  Im. 
Von  dem  nuleren  Ende  des  einen  Schnittes  macht  er  eiuen  Qnerscltnttt, 
Fig.  iin.  der  den  dritten  Theil  der  Breite  der  L^ 

penbasis   betrftgt;    die   Wunde   bekommt 
dann  die  in  Fig.  2;i7  dargestellte  Fonn. 
Der  dreieckige   Lappen   bczeiehuet   den 
einen    NtmenflUgel    der    künftigen   Niwe. 
Nachdem  die  Blutung  gestillt  igt,  wini  die    J 
Armwunde  durch  PHasterstreifew.  wekbe  1 
unter  dem  Lappen  durchgehen,  verkleinvrt.   I 
Der  Lappen    selbst  wird   seiner   Utnge   I 
nach  so  zneammon gelegt,  dass  die  Seileo- 
rAnder  durch   Kuoiifnälite  mit   eiunder 
vereinigt  werden  können.    Zu  dem  Ende 
wird  dieBcko  (Fig.  2976^  mileinerttnttf    ' 
den  Lappen  hinein  geschobenen  Plneette 
nach  dem  anderen  Seitenrande  hingoxogc«,  'J 
so  dasa  nun  der  Lappen  eine  Epidcmifl-  I 
Hache  der  Armwande  zukehrt.     Die  unn  1 
aneinander  liegenden   Seitenründer   fl,  i  I 
und  Cj  ä  werden  mit  der  Knopfnabt  ver- 
einigt. 

Nach  erfolgter  ZusamraenwachsuKg  der 
Rftnder  werden  die  Nahte  eulfemt  and  man 
umgibt  den  ganzen  Lappen  spiralßrmig  mit 
langen  schmalen  rflaBlerstreifen.  welcher  Verband  von  Zeit  zu  Zeit   (nicht 
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t^lich)  eniMiert  wird.  Kachdem  der  letzte  Rest  der  Wände  am  Arm  geheilt 
ist,  was  gew&hDlich  in  4  Wochen  geschieltt,  wird  die  Nase  anf  dem  Anne 
dadurch  vorgebildet,  dass  man  an  die  Seiten  der  HantwuUt  durchlöcherte 
Lederschienen  legt,  und  an  drei  Stellen  lange  Insecten-Nadeln  dnrchsticht, 
gerade  so  wie  dies  Dieffenbach  ziir  Compression  der  Nase  angegeben 
hat,  um  den  Nasenrttcken  hervonuheben.  Wöchentlich  werden  die  Na- 
deln entfernt  and  an  anderen  Stellen  durchgeführt,  bis  die  Nase  die  ge- 
lifinge  Festigkeit  hat;  dann  geschieht  die  eigentliche  Transplantation. 
Man  verwundet  den  Nasenstnmpf,  wie  gewöhnlich,  schneidet  dann  die 
oberste  Verbindung  der  auf  dem  Arm  vorgebildeten  Naae  bei  a,  c  gerade 
durch  und  spaltet  dieselbe  der  Lange  nach  an  der  Stelle,  wo  früher  die 
Seitenränder  zusammengenäht  worden,  worauf  dann  die  wieder  getrennten 
Seitenr&nder  des  Lappens   sn    den  Nasenatnmpf  an-  Fig.  293. 

genalit  werden.  Der  Querschnitt  des  Lappens  würde 
etwa  so  aussehen,  wie  Fig.  298  an.  ^zeigen;  es  sind 
dies  die  RAnder  a,  b  c,  d  der  Fig.  297  am  Querschnitt 
gesehen.  Nun  wird  der  Arm,  wie  bei  jeder  Plastik  aus 
der  Armhanl,  dem  Kopfe  genähert  und  twfestigt,  wozu 
aber  Dieffenbach  kein  Wamms,  sondern  nur  eine  Kappe,  und  für  den 
aafgehol>enen  Arm  einen  kurzen  Aermel  verwendet.  Die  Kappe  )iat  dn 
Backenstück  und  auf  ihr  befindet  flieh  ein  handbreites,  zum  Zusammen- 
echatlren  eingerichtetes  und  gepolstertes  Aermelende.  Der  Über  das  EIL 
bogengelenk  gezogene  kurze  Aermel   wird  durch  breite  Bflnder  mit  der 


M. 


Kkppe  vereinigt. 

Nach  etwa  14  Tagen  wird 
die  Hantbrflcke  getrennt,  der 
noch  rflckstindige  Querschnitt 
fflr  den  anderen  Nasenflügel 
nnd  sodann  das  Septum  ge- 
bildet. Ke  Anheftung  des 
letzteren  geschieht,  wie  dies 
Dieffenbach  bei  allen  Na- 
senbildungen  macht. 

Die  Bnrow'sche  Methode 
der  gleioliBchenkligen  Dreiecke 
wurde  zur  totalen  Rhinoplastik 
bisher  blos  voigesch lagen,  und 
zwar  in  folgender  Weise  (Fig. 
299):  a  stellt  den  Defecl  vor, 
b,  b  die  Ersatzlappen,  c,  c  die 
angeschnittenen  Hülfsdreiecke, 
d  daaSeptnm,  welches  hier  dem 


Fig.  299. 
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linken  Ersatzlappen  anhängt.  Nachdem  nun  die  Lappen  und  das  Septom 
von  der  Unterlage  lospräparirt  sind,  werden  alle  wunden  Dreiecke  durch 
Zusammennähen  ihrer  gleichen  Schenkel  geschlossen  und  das  Septom  an 
die  Oberlippe  angenäht. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  die  Operation  in  soweit  gelingen  dürfte,  dass 
Alles  zusammenwächst,  jedoch  dürfte  die  Nase  zu  flach  werden  und  durch 
die  Schliessung  der  Hülfsdreiecke,  resp.  Herabziehen  der  äusseren  oberen 
Ränder  derselben  Ectropium  am  unteren  Augenlide  zu  befürchten  stehen. 

II.  Partielle  Rhinoplastik. 

Die  hieher  einschlägigen  Operationen  können  in  der  Praxis  so  man- 
nigfaltige Verschiedenheiten  darbieten,  dass  es  unmöglich  ist,  für  alle 
Fälle  genaue  Vorschriften  anzugeben.  Die  bisher  bekannte  Casuistik,  die 
theils  in  grösseren  Specialwerken,  theils  in  Zeitschriften  niedergele^  ist, 
liefert  eine  grosse  Zahl  von  Beispielen  für  ähnliche  Fälle.  Wir  können 
uns  hier  nur  auf  die  Typen  der  hieher  einschlägigen  Operationen  be- 
schränken, und  werden  somit  folgende  Operationen  beschreiben. 

a)  Bildung  des  Nasenrückens, 

b)  einer  Seitenhälfte  der  Nase, 

c)  der  Nasenflügel, 

d)  der  Nasenspitze  und 

e)  des  Septums. 

Ad  a)  Kleine  Substanzverluste  kann  mau  dadurch  ersetzen,  dass 
man  zwei  halbovale  Schnitte  bildet,  welche  in  einem  myrtenblattförmigen 
Hautstücke  den  Defect  einschliessen ;  diese  Schnitte  werden  nachher  mit 
der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Grössere  Substanzverluste,  besonders 
penetrirende,  müssen  durch  Transplantation,  und  zwar  am  allerzweck- 
mässigsten  aus  der  Stimhaut  ersetzt  werden. 

Die  Operation  unterscheidet  sich  von  der  totalen  Rhinoplastik  ans 
der  Stirnhaut  nur  dadurch,  dass  der  Lappen  kleiner  und  keine  Rücksicht 
auf  die  Nasenflügel  und  das  Septum  zu  nehmen  ist.  Man  bildet  ebenso 
einen  dreieckigen  Substanzverlust  durch  Umschneiden  des  ufsprünglichen 
Defect  es  mittels  dreier  Schnitte,  trägt  das  Modell  dieses  Lappens  auf  die 
Stirn  auf  und  verfährt  mit  diesem  kleinereu  Lappen  gerade  so,  wie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  b)  Die  ganze  Seitenhälfte  einer  Nase  ersetzt  man  ebenso  zweck- 
mässig aus  der  Stirnhaut.  Man  verwandelt  den  ursprünglichen  Defect 
in  ein  regelmässiges  Dreieck,  dessen  Spitze  auf  der  Glabella  liegt ;  eben- 
dieselbe Wundform  bildet  man,  wenn  man  eine  Geschwulst  exstirpiren 
muss.  Den  Lappen  nimmt  man  schräge  von  der  Stime  und  zwar  so, 
dass  der  Stiel  des  Lappens,  wenn  die  rechte  Nasenhälfte  ersetzt  werden 
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soll,  unter  der  linken  Augenbraue  liegt  und  umgekehrt.  Das  erleichtert 
die  Drehung  des  Stieles. 

In  den  Einzelheiten  gelten  dieselben  Regein,  wie  bei  der  totalen 
Rbinoplastik. 

B.  Langenbeck  bildete  die  eine  Seitenhälfte  der  Nase  aus  der 
Haut  der  anderen  Nasenseite.  Die  Wunde,  welche  nach  der  Ti*ansplan- 
tation  des  Lappens  auf  der  früher  gesunden  Nasenhälfte  zurückbleibt, 
heilt  durch  Granulation. 

Diese  Operationsweise  setzt  aber  voraus,  dass  der  Rand  des  Nasen- 
flügels auf  der  Stelle  des  Substanzverlustes  noch  vorhanden  ist,  wenn 
ein  günstiges  Resultat  erzielt  werden  soll;  denn  den  ganzen  Nasenflügel 
von  der  gesunden  Seite  abzuschneiden,  und  auf  die  andere  hinüber  zu 
transplantiren,  wäre  aus  mehr  als  einer  Ursache  widersinnig.  Wenn  man 
die  Haut  am  ganzen  Nasenflügel  abpräparirt,  so  wird  dieselbe  in  der 
Nähe  des  Nasenloches  so  dünn,  dass  sie  zur  Umrandung  eines  Nasen- 
loches nicht  gut  geeignet  ist,  indem  in  der  Nähe  des  Nasenloches  das 
subcutane  Bindegewebe  beinahe  ganz  fehlt.  Würde  man  den  Lappen,  wie 
wir  dies  bei  der  totalen  Rbinoplastik  gesehen  haben,  am  freien  Rande 
verdoppeln,  so  würde  der  Nasenflügel  zu  hoch  emporgezogen  erscheinen. 

Die  EntblÖssung  des  dreieckigen  Nasenknorpels  und  des  knöchernen 
Nasengerüstes  ist  nicht  zu  fürchten. 

Ad  c)  Die  Bildung  der  Nasenflügel.  Bei  der  Beschreibung  des  Wie- 
derei  Satzes  einer  ganzen  Seitenhälfte  der  Nase  haben  wir  natürlich  auch 
von  der  Bildung  des  entsprechenden  Nasenflügels  gehandelt.  Hier  soll 
blos  von  jenen  Substanzverlusten  die  Rede  sein,  welche  nur  dem  Bereiche 
des  Nasenflügelknorpels  angehören,  nicht  bis  in  die  Gegend  des  dreiecki- 
gen Nasenknorpels  reichen. 

Je  kleiner  der  Substanzverlust,  desto  schwieriger  ist  sein  Wieder- 
ersatz. 

Man  hat  zur  Nasenflügelbildung  die  Stirn-,  Wangen-,  Arm-  und  Ober- 
lippenhaut benutzt. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Defecte  aucli  verschiedene  Operationsweisen  angewendet  werden  müssen. 
Wir  wollen  die  wichtigsten  Fälle  beispielsweise  durchnehmen. 

1.  Wenn  blos  ein  schmaler  etwa  2—21/2  Linien  breiter  Saum  des 
ganzen  Nasenflügels  fehlt,  so  ist  die  ziemhch  aufiallende  Difibrmität  am 
besten  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  nach  Dieffenbach  einen  ebenso 
breiten  Saum  am  anderen  Nasenflügel  abträgt.  Jede  Transplantation  auf 
den  Defect  vermehrt  die  Verunstaltung. 

2.  Ein  dreickiger  Substanzverlust  wird  am  zweckmässigsten  durch 
Transplantation  eines  gestielten  Wangenlappens  ersetzt  (Fig.  300). 
Der  Stiel  fUlt  an  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens.    Die  punktirte, 
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Fig.  300.  unten  getbeilte  Linie  zeigt  den  Schnitt  an,  welcher 

gemacht  wird,  um  den  Stiel  einzupflanzen. 

Bei  etwas  grösseren  Nasen  kann  nuin  (wie  dies 
Busch  bei  der  Nasenspitze  und  dem  Nasenflügel 
that)  den  Lappen  von  dem  Nasenrücken  nehmen  mit 
gegen  die  Wange  gerichteter  Basis. 

Die  Einzelheiten  der  Technik  sind  dieselben,  wie 
bei  der  totalen  Rhinoplastik  und  wir  können  die- 
selben hier  übergehen,  nur  muss  erwähnt  werden, 
dass  um  das  Anheilen  des  Lappens  zu  sichern  die 
Haut  an  der  Seitenwand  der  Nase  so  weit  entfernt 
werden  muss,  dass  der  Stiel  einheilen  kann.  Das  Be- 
seitigen eines  dreieckigen  Verlustes  durch  Ablösen  und 
Herbeiziehen  der  Wangenhaut,  wie  dies  Mütter  that,  ist  nicht  zu  em< 
pfehlen,  da  die  Nasenspitze  zu  sehr  nach  der  Seite  gezogen  wird.  Die 
Nachoperationen,  weiche  letzteren  Uebelstand  beseitigen  sollen,  entspre- 
chen nie  vollkommen. 

Halbkreisförmige  Defecte,  die  wie  mit  einem  Locheisen  oder  Hohlmds- 
sei  ausgeschnitten  erscheinen,  wie  sie  meist  nach  syphilitischen  Geschwüren 
zurückbleiben,  sollen  in  dreieckige  mit  unterer  Basis  umgewandelt  werden. 
Die  Transplantation  aus  der  Stimhaut  setzt  eine  zu  grosse  Ver* 
letzung  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Defect  nicht  bis  in  die  Seitenwand 
der  Nase  reicht,  in  diesem  letzteren  Falle  verföhrt  man  wie  bei  b)  be- 
schrieben wurde. 

3.  Viereckige  Defecte   des   ganzen   Nasenflügels   bis  in   die   Nasen- 
wangenfurche ,   deren  längster  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  geht, 
werden,  wenn  sie  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Sdte  hin- 
über reichen,    am   besten  aus   der  Wangenhaut  oder  aus  der  Oberlippe 
Fig.  301.  ersetzt. 

Wenn  man  den  Ersatz  aus  der  Wangenhaut 
bewerkstelligen  will,  so  verfährt  man  folgender- 
maassen:  Der  Defect  muss  wund  gemacht  sein, 
dann  nimmt  man  mit  einem  Stückchen  Papier  das 
Maass  von  der  Länge  und  Höhe  des  Defectes,  trägt 
dieses  Maass  schräg  auf  die  Wange  auf  und  um- 
schneidet einen  viereckigen  Lappen  (Fig.  301),  der 
wegen  der  nachfolgenden  Schrumpfung  etwas  grösser 
sein  muss,  als  der  Substanzverlust.  Derselbe  wird 
nun  auf  den  Substanzverlust  aufgelegt  und  mit 
dessen  Rändern  durch  die  umschlungene  Naht  ver- 
einigt. Die  Wangenwunde  wird  dadurch  verklei- 
nert, dass  man  in  dem  oberen  Winkel  ein  Knopfnahtheft  anlegt. 
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Bei  a  bekommt  der  NaseDflügel  eine  eckige  unschöne  Gestalt,  er 
erscheint  ¥de  herabgezogen,  dies  ist  Folge  des  Mangels  der  Nasenwangen- 
forche.  Man  kann  die  Form  dadurch  verbessern,  dass  man  später  eine 
Ecke  durch  zwei  Schnitte,  die  bei  a  punktirt  sind,  ausschneidet  und  die 
Wange  granuliren  lässt. 

Dieffenbach  verwarf  diese  Rhinoplastik ,  weil  in  einem  Falle 
der  Lappen  zu  wulstig  wurde  und  das  Nasenloch  verlegte.  Ich  muss 
hiezu  bemerken,  dass  bei  dieser  Operation  mehr,  als  bei  jeder  anderen 
die  Dicke  des  Lappens  von  der  Willkür  des  Operateurs  abhängt.  Ich 
habe  in  mehreren  Fällen  sehr  schöne  Resultate  erzielt. 

Bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Oberlippe  verfahrt 
man  am  zweckmässigsten  nach  der  von  Bonnet  angegebenen  Methode. 
Nachdem    man   die  Grösse   des  zu  transplantirenden  Fig.  302. 

Lappens  abgemessen  hat,  führt  man,  von  dem  hinteren 
Ende  des  Defectes  angefangen,  2  parallele  Schnitte 
durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe  herab  (Fig.  302), 
löst  den  Lappen  über  der  Umschlagstelle  der  Lippen- 
schleimhaut von  der  Wange  ab,  schneidet  auf  einem 
untergelegten  Lindenholzplättchen  mit  dem  Messer  mehr 
durch  Druck  als  durch  Zug,  oder  auch  mit  einer  guten 
Scheere,  das  Lippenroth  vom  Lappen  weg,  durch- 
schneidet noch  die  Umschlagsfalte  der  Schleimhaut  am 
Oberkiefer,  löst  dadurch  die  Basis  des  Lappens,  dreht 
diesen  nach  aufwärts  und  befestigt  ihn  mit  der  Knopf- 
oder umschlungenen  Naht  an  den  Rändern  des  Sub- 
stanzverlustes (Fig.  303).  Die  Wundränder  der  Ober- 
lippe werden  sofort  durch  die  umschluugeile  Naht 
vereinigt. 

Am  hinteren  oberen  Winkel  des  Lappens 
bei  a  entsteht  oft  eine  wulstige  Ecke,  die  man 
gleich  oder  erst  später  nach  der  Anheilung  des 
Lappens  ausschneidet.  Manchmal  verUert  sich 
jedoch  diese  Ecke  von  selbst.  Der  untere  Rand 
des  Lappens  kann  an  seiner  vorderen  Hälfte  da- 
doreh  umsäumt  werden,  dass  man  die  Schleim- 
haut mit  der  Hand  durch  einige  Knopfnahthefte 
vereinigt. 

Anch  bei  diesem  Lappen  kann  man  am  hin- 
teren unteren  Winkel   einen  in  Fig.  303  bei  h 
durch  pnnktirte  Linien  angezeigten  Keil  ausschneiden,  um  dem  Nasenflügel 
eine  gefälligere  Form  zu  geben. 

Bei  Weibern,  wo  die  Oberlippe  haarloe  ist,  gibt  dies  Verfahren  ein 


Fig.  303. 
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sehr  schönes  Resultat,  insbesondere  sind  die  Erfolge  in  Fällen,  wo  die 
Zähne  des  Oberkiefers  fehlen,  überraschend  schön.  Natürlich  gehört  auch 
hier  wie  bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Wange,  ein  Sabstanz- 
verlust  dazu,  der  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Seite  hin- 
über reicht. 

Minder  empfehlenswerth  ist  das  Verfahren  von  Blas  ins.  Es  wird 
durch  einen  senkrecht  neben  dem  Philtrum  herabsteigenden  Schnitt  und 
einen  vom  oberen  Ende  des  eben  beschriebenen  Schnittes  wagreeht  nach  aus- 
sen laufenden  ein  horizontaler  viereckiger  Lappen  aus  der  Oberlippe  gebildet. 
Derselbe  wird  von  der  Wange  abpräparirt  und  an  den  Defect  angeheftet 

Um  der  ziemlich  starken  Retraction  des  Lappens  gegen  seine  Basis 
entgegenzuwirken  und  auch  den  Lippen  defect  zu  verkleinem,  legt  Bla- 
sius  an  die  Basis  des  Lappens  und  die  entsprechende  Stelle  der  gesun- 
den Seite  (die  Nasenwangengrube)  Schienen,  welche  sammt  der  ganzen 
Nase  mit  2  Nadeln  quer  durchstochen  wurden.  Es  ist  leicht  einzusehen, 
dass  dies  Verfahren  unsicher  und  verletzender  ist  als  das  vorhergehende. 

Man  hat  auch  Verfahren  vorgeschlagen,  bei  welchen  der  Lappen  so 
aufgeklappt  wird,  dass  die  Cutisfläche  nach  innen,  die  Schleimhautfläcbe 
nach  aussen  kommt.     Diese  Operationsweisen  sind  ganz  zu  verwerfen. 

4.  Fehlt  der  Nasenflügel  sammt  der  Nasenspitze,  so  ersetze  man 
den  Defect  aus  der  Stirnhaut  wie  selbstverständlich  durch  einen  dem  Snb- 
stanzverlust  entsprechenden  Lappen.  Die  Haut  des  Nasenrückens  muss 
gespalten  werden,  damit  der  Stiel  des  Lappens  einheilen  könne. 

5.  Fehlen  beide  Nasenflügel,  so  ersetzt  man  sie  durch  2  \iereckige 
Lappen  aus  der  Wange,  wie  wir  dies  oben  bei  einem  Nasenflügel  be- 
schrieben haben. 

Die  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Armhaut  ist  nicht  zu  empfeh- 
len, da  das  Präpariren  unregelmässiger  kleiner  Stücke  nicht  gut  angeht, 
und  bei  der  Graf  ersehen  Methode  die  Entfernung  der  Hefte  sehr 
schwierig  ist  und  auch  die  Naht  meist  ausreisst.  Die  Ausführung  der 
Operation  ist  mit  Ausnahme  der  Gestalt  des  Lappens  dieselbe,  ^ie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  d)  Bildung  der  Nasenspitze.  Es  ist  hier  nothwendig,  sich  dar- 
über klar  zu  machen,  was  man  unter  dem  Verluste  der  Nasenspitze  ver- 
stehen will,  denn  nur  dann  lassen  sich  die  verschiedenen  Methoden  einer 
Kritik  unterwerfen.  Gewöhnlich  rechnet  man  hieher  den  Verlust  des 
ganzen  knorpeligen  Theiles  der  Nase,  was  uns  ganz  unrichtig  scheint, 
denn  der  Ersatz  dieses  Verlustes  ist  eine  totale  Rhinoplastik  mit  Erhal- 
tung des  knöchernen  Gerüstes,  nur  hat  man  dann  den  Ersatzlappen,  wenn 
die  Haut  über  dem  knöchernen  Theile  der  Nase  gesund  ist,  mehr  keu- 
len-  oder  birnförmig  ^  zu  bilden.  Dieser  Ersatz  ist  wie  Dieffenbach 
sagt,  diejenige  Operation,  welche  von  den  Indiern   vorgenommen  wurde. 
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Audi  wird  häufig  ein  Verlast  eines  der  beiden  NaseuflDgel  und  des 
Septuma  mit  Unreclit  zum  Defect  der  Nasenspitze  gerechnet.  Wir  wol- 
len unter  Verlnst  der  Kaseospitze  nur  jenen  Defect  verstehen,  der  das 
vordere  hakenförmige  Ende  der  Nasenflügel knoritel  lietrifit,  so,  dass  u&ch 
hinten  die  hinteren  gewölbten  Enden  der  KasentlUgel  und  zwischen  bei- 
den das  hintere  Ende  des  Septiim  mobile  besteht. 

Diese  Defecte  sind  in  aar  gHiaaten  Mehrzahl  traumatisclier  Natur, 
denn  nlcerative  Processe  zerstören   meist   auch    den  ganzen   Nasenflügel. 

Betrachten  wir  den  in  der  Fig.  304  dargestellten  Sabstanzverinal,  so 
sehen  wir  die  hintere  Wölbung  der  Nasenflügel  und  das  hintere  Ende 
des  Septams  (seinen  Uebergang  in  die  Oberlippe)  erhalten,  Reste,  die 
man  mit  aller  Sorgfalt  erhalten  muss,  da  die  hintere  Wölbung  der  Na- 
senflOgel  und  der  Uebergang  in  das  Septnm  in  gar  keiner  Weise  bei 
einem  Hautlappen   so   gebildet   werden   können,  wie  im  Normalznstande. 

Dies  vorausgesetzt,  wird  von  vorne  herein  ersichtlich,  dass  weder 
2  seitlidie  Wangenlappen  noch  ein  Lappen  aas  der  Oberlippe  verwendet 
werden  können,  es  muss  von  \OTn  und  oben  her  ein  gestielter  Lappen  ange- 
heilt werden  nnd  zwar: 

1.      Aus      der  Fig.  304. 

Stirn  haut  insbeson- 
dere, wenn  der  Ver- 
last etwas  grösser  ist. 
Man  macht  wie  bei 
der  totalen  Rhinopla- 
stik  ein  Modell  von 
Papier,  trägt  dieses 
schrSg  auf  die  Stime 
auf,  pr&parirt  den 
lan^estielten  Lappen 
los,  spaltet  die  Haut 
längs  des  Nasen- 
rückens und  pflanzt 
den  langen  Stiel  in 
die  so  gemachte  Haut- 
wunde ein.  Bei  der 
Umrandung  des  Na- 
senloches empfehle  ich 
hier  wie  bei  der  tota- 
len Rhinoplastik  die 
Verdoppelung  der 
Haut  nach  Labat 
mit  einem  Einacbnltle  für  die  Nasenlöcher. 

LiiHiiiT.  Comptadiusi.  \,i,  Aufl. 
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I  der  vollkommenen  Veriieilnng  wird  niclit  nur  die  getlrehte  Er- 
nähruiigiBbrttclce ,  Buiideru  auch  der  ganze  provisoris<^lie  NadenrUcken  (der 
Innge  Stiel  (les  La^ipeus),  ila  er  meist  unförmig  vorsjiriiigt,  auggeHchnitten, 
nud  die  Wundi^uder  ilerNsBenhaul  direct  mittele  der  Knopfiijüitgescrhlosseii. 
2.  Ans  der  Wuuge.  M»u  bildet  einen  Lapiien  in  der  Wauge  getiM 
im  Niveau  des  Dt^fertea,  Iftsst  lieu  Stiel  schräg  über  diu  eine  Seite  wnd  den 
RUclven  der  Nase  nach  oben  laufen  «Flg;.  304);  der  losprftpanrte  Lappen 
v^ird  nach  vurlftutiger  Spaltung  der  Naseorllekenlisnt  an  den  Substaiu- 
verlust  an  gen  II  ht.  Die  kurzen  puuktirten  Linien  am  Ijijrpeu  uigen 
die  Einsclinitte ,  welelie  das  Bilden  der  Hantduplicatureu  erleiditeni 
und  wirkliclte  Naaenlüctier  maclien,  wie  bei  der  totalen  BhiBO[ria- 
stik.  Die  lange  punklirte  Linie  am  Nasenrücken  z«igt  die  SUillo  M« 
wo  die  Haut  desselben  gespalten  wird.  Von  diesem  Scbnitle  uns  ktam 
l'ig.-Mb.  zur   bequemeren  EinpHanzung  des   Stiele! 

die  Haut  der  Nase  üu  beiden  Seiten  al>- 
praparjrt  oder  auuli  von  jodem  Rande  «in 
schmaler  Streifen  abgeschnitten  werden. 

3.  Aus  dem  NasenrDekeD.  Busch 
bat  in  der  Neuzeit  den  Ersatx  der  Nama- 
spitzc  und  des  rechten  FlUgels  mit  RtSck- 
lichem  Erfolge  auf  diese  Wdse  goraicht. 
Fig.  303  stellt  den  Dufect  und  de»  LftppaD 
dar.  Die  Einzelheiton  der  Operation  und 
von  selbst  verständlich. 
4.  Ans  dem  Ober-  und  Vorderarmu  nach  Jen  allgemeinen  Omod- 
Sätzen  dieser  Metliode.  Obwohl  ich  t>ei  Wattmann  einen  wahriiaft 
überraschend  seil i) neu  Erfolg  geschon  habe,  wo  ein  bedeutender  SubrtKnt- 
verlust  durch  Abbeissen  der  Nasenspitze  vorhandeu  war,  so  milclite  idt 
docli  namentlich  bei  kleinen  Defectcn  einer  der  drei  erstgenaiuiten  Metho- 
den um  der  Siclierhcit  willen  den  Voraug  geben;  freilich  lässt  diese  Upen- 
tiOQ  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  aber  das  NichtaDheilen  clea  Lsp* 
pens  erfolgt  besonders  bei  kleineren  Verlusten  selir  leicht. 

In  einem  Falle  sah  ich  durch  einen  Hieb  in  einem  Duelle  bloe  dl« 
Haut  der  Nasenspitze  entfernt,  die  Knorpel  jedoch  eriialien.  Die  Ifobci'- 
häutung  erfolgte  theilu  durch  Zusammonziehung  der  Haut,  liieiU  durch 
Narbenbildung  ohne  irgend  eine  Entsletlung,  mir  war  die  Furche  zwischen 
beiden  )iakent<tmiig  umgebogenen  Nasen tltlgelknorpcln  viel  scharfer  gezcirii» 
nel,  als  sie  je,  selbst  bei  der  dUnusten  Haut,  im  Normalznütando  erschttlnt. 
In  den  Handbüchern  werden  gewohulich  als  Itildungeu  der  Naaen- 
spilze  mehn^e  Operation s-Verfaluen  beschrieben,  welelie  den  Krsati  «tea 
ganzen  knorpeligen  Theiles  bcworkst olligen,  die  aber  sKmmtlich  der  Bil- 
düng  des  knorpeligen  Tlieilea  aus  der  Slirnhant  nachzusetzen  sind;   <)«- 
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hin  gehören  die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  aus  der  Wangenhaut^ 
welche  in  der  Mittellinie  vereinigt  werden,  nach  Martin  et  und  Pap- 
penheim; die  Herabsetzung  der  Nasenspitze  nach  B.  Langenbeck; 
es  wird  über  dem  Rande  des  Defectes  in  1/2  Zoll  Höhe  die  genannte  Haut 
durch  einen  qner  flber  die  Nasenwurzel  laufenden  Schnitt  getrennt,  wel- 
cher auf  beiden  Seiten  der  Wange  bis  gegen  die  Mundwinkel  reicht 
diese  sattelförmige  Hautbrttcke  wird  mittels  eines  untergeschobenen  Mes- 
sers flach  von  der  Unterlage  abgelöst,  und  so  die  Spitze  des  Defectes 
tiefer  herabgezogen.  Die  auf  der  Wurzel  und  dem  Rücken  der  Nase 
zurückbleibende  wunde  Fläche  wird  der  Granulation  überlassen. 

Dieses  Verfahren  verspricht  keinen  günstigen  Erfolg,  indem  schon 
unmittelbar  nach  der  Operation  die  Nasenspitze  nicht  tief  genug  herab- 
gebracht werden  kann,  und  obendrein  durch  die  Contraction  der  granü- 
lirenden  Wunde  emporgezogen  wird.  Dies  war  sowohl  in  dem  Langen- 
beck'schen  Falle,  so  wie  auch  in  den  von  mir  operirten  Fällen  zu 
sehen. 

Ein  Hauptnachtheil  bei  diesen  Methoden  ist  aber  der,  dass  das  Sep- 
(um  durch  eine  nachträgliche  Operation  gebildet,  ja  beinahe  immer  auch 
durch  verbessernde  Nachoperationen  die  Form  der  Nase  im  Ganzen  ver- 
bessert werden  muss,  was  übrigens  nicht  so  leicht  ist,  als  man  glaubt. 

Eben  so  wenig  empfehlenswerth  sind  die  Bildungen  der  Nasenspitze 
aus  der  Oberlippe  nach  Blas  ins  und  Neumann.  Letzterer  bildete 
einen  dreieckigen  Lappen  aus  der  Oberlippe  mit  der  Basis  nach  unten, 
klappte  den  Lappen  auf  und  vereinigte  ihn  mit  den  Rändern  des  Sub- 
stanzverlustes. Dies  war  jedoch  nicht  zureichend,  und  er  musste  noch 
von  den  Seitenflächen  der  knöchernen  Nase  viereckige  Hautlappen  ab- 
präpariren  und  herabschlagen.  Man  sieht,  dass  dies  eine  höchst  com. 
plicirte  und  unsichere  Methode  ist.  Blasius  bildete  Septum,  Nasenspitze 
und  Flügel  in  ähnlicher  Art;  er  bildete  durch  zwei  Schnitte  aus  jeder 
Seite  der  Oberlippe  einen  dreieckigen  Lappen  für  die  Nasenflügel,  und 
aus  dem  in  der  Mitte  übrig  gebliebeneu  Lippenstücke  das  Septum.  Die 
Operation  hatte  keinen  günstigen  Erfolg. 

Ad  e)  Bildung  der  Nasen  Scheidewand.  Häufig  ist  nur  der  Verlust  der 
bew^lichen  Nasenscheidewand  vorhanden,  häufig  aber  muss  das  Septum 
mit  anderen  Theilen,  wie  z.  B.  der  Nasenspitze  und  den  Nasenflügeln, 
zugleich  ersetzt  werden.  Die  letzteren  Verfahrungsweisen  haben  wir 
schon  oben  angegeben.  Es  soll  nur  hier  von  der  Bildung  der  Nasen- 
scheidewand allein  die  Rede  sein.  Dieser  Ersatz  ist  bei  Weitem  schwie- 
riger als  man  glauben  sollte. 

Eis  sind  verschiedene  Methoden  bekannt,  und  zwar: 

1.  aus  der  Oberlippe;  dies  sind  unstreitig  die  besten  Methoden,  in- 
dem das  Material  (Ersatz-Lappen)  aus  der  nächsten  Nähe  genommen  wird, 
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dadurch  dessen  ErnäbruDg  am  meisten  gesichert,   und  auch  die  Verwun- 
dung am  geringsten  ist. 

Auch  hier  gibt  es  verschiedene  Varianten,  unter  diesen  ist  die  ein- 
fachste und  beste  Art  die 

a)  von  Liston  zuerst  ausgeführte  8eptum-Bildung  aus  der  ganzen 
Dicke  der  Oberlippe.  Man  macht  von  jedem  Nasenloche  aus  einen  senk- 
rechten Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe,  trennt  das  Lippen- 
bändchen,  schneidet  den  freien  rothen  Lippenrand  ab,  schlägt  den  gan- 
zen viereckigen  Lappen  gerade  nach  aufwärts,  so  dass  die  Schleimhaut 
nach  aussen,  die  Cutis  gegen  die  Nasenhöhle  gerichtet  ist.  Wäre  der 
viereckige  Nasenknorpel  ganz  oder  grösstentheils  erhalten,  so  könnte  man 
durch  Wundmachung  seines  freien  Randes  und  Abpräparirung  der  Cutis 
vom  Hautlappen  eine  Vereinigung  beider  Theile  erzielen. 

Modificationen  dieses  Verfahrens  sind  die  von  Blasius,  welcher 
den  Längsstreifen  seitlich  aus  der  Oberlippe  schnitt,  um  das  Philtrum  zu 
erhalten.  Der  einzige  Uebelstand  dabei  ist  nur  der,  dass  man  später, 
um  nicht  ein  schräg  laufendes  Septum  zu  haben,  das  mit  der  Oberlippe 
in  Verbindung  stehende  Ende  durchschneiden  und  an  die  Mitte  der  Ober- 
lippe annähen  muss.  Jobert  Hess  den  rothen  Lippenrand  mit  der  Ober- 
lippe in  Zusammenhang. 

ß)  Di  offen  b  ach  und  Fr  icke  machten  denselben  Lappen,  nur 
wird  derselbe  so  gedreht,  dass  die  Cutisfläche  nach  aussen,  die  Schleim- 
haut nach  innen  zu  liegen  kommt;  die  Lippenspalte  wird  wie  im  vor- 
hergehenden Falle  mit  der  umschlungeneu  ^aht  vereinigt. 

Wenn  die  Nasenspitze  zugleich  kurz  und  niedrig  ist,  so  räth  Dief- 
f  e  n  b  a  c  h  dieselbe  dadurch  zu .  heben  und  zu  verstärken,  dass  man  das 
rothe  Sclileimhaut- Segment  nicht  abschneidet,  sondern  an  der  Grenze 
zwischen  ihm  und  der  äusseren  Haut  eine  Querincision  macht;  die  äus- 
sere Haut  wird  mit  der  Nasenspitze  durch  Insectennadel  vereinigt  und 
das  Schleimhautstück  inwendig  mit  einigen  Knopfnahtheften  angeheftet. 
Dies  ist  jedoch  eine  ganz  unnütze  Complication  der  Operation,  indem  das 
weiche  Schleimhautstttckehen  nie  die  derbe  Haut  der  Nase  wird  empor- 
heben können. 

}')  Bei  dünner  langer  (hoher)  Oberlippe  und  kleiner  Mundspalte 
schnitt  Dieffenbacii  den  Hautstreifen  in  schräger  Richtung  aus  der 
Oberhppe  aus,  dadurch  wollte  er  die  bei  den  bisher  beschriebenen  Ope- 
rationen durch  das  Zusammennähen  der  Oberlippe  entstehende  Verklei- 
nerung des  Mundes  verhüten. 

d)  Ein  anderes  Verfahren  von  Di  offen  b  ach,  welches  er  unmittelbare 
Vereinigung  der  Nasenspitze  und  Oberhppe  nennt,  besteht  in  Folgendem: 
Von  den  Nasenlöchern  aus  macht  er  zwei  durch  die  ganze  Dicke  der  L]pi>e 
gehende  senkrechte  Incisionen,  welche  nicht  bis  zum  freien  Rande  der  Lippe, 
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sondern  etwa  bis  zur  Mitte  ihrer  Höhe  reichen ;  Fig.  306. 

die  oberen  Enden  dieser  Schnitte  werden  durch 
einen  Querschnitt  vereinigt.  Das  so  umgrenzte 
viereckige  Läppchen  wird  abpräparirt  und  der 
obere  Rand  desselben  mit  der  wund  geroachten 
Nasenspitze  vereinigt  (Fig.  306).  Die  Lippen- 
wunde bleibt  unvereinigt.  Ist  die  Anwachsung 
des  Lappens  erfolgt,  so  wini,  wenn  man  ein 
breites  und  dickes  Septum  haben  will,  der  noch 
ungetrennte  Lappentheil  auf  beiden  Seiten 
durchschnitten,  der  Lippensaum  abgetragen 
nnd  an  die  wieder  frisch  gemachte  alte 
Wunde  am  oberen  Theile  der  Lippe  einge- 
heftet und  die  untere  Lippenspalte  vereinigt. 

Wenn  nur  ein  schmales  Septum  nothwendig  ist,  wird  dieses  ans  der 
Dicke  der  Oberlippe  geschnitten  und  nicht  vollends  vom  Grunde  losprä- 
parirt,  sondern  durch  Vereinigung  der  Lippenspalte  hinaufgedrängt. 

2.  Bildung  der  Scheidewand  aus  der  Stiruhant,  ein  von  Dieffen- 
bach  sehr  empfohlenes  Verfahren.  Man  spaltet  die  Nase  in  der  Mittel- 
linie, macht  an  der  Grenze  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  einen  Quer- 
schnitt, der  eine  wunde  Stelle  für  die  Einpflanzung  des  Stimlappens  dar- 
stellt. Hierauf  schneidet  man  aus  der  Stime  einen  entsprechend  langen 
fingerbreiten  Streifen,  dessen  Ernährungebrücke,  wie  gewöhnlich,  an  der 
Nasenwurzel  liegt.  Nachdem  man  die  Wundränder  der  gespaltenen  Nase 
etwas  abpräparirt  hat,  pflanzt  man  den  Stimhantlappen  ein,  und  heftet 
ihn  sowohl  an  der  Oberlippe,  als  an  den  Spalträndern  der  Nase.  Nach 
4  Wochen  kann  man  den  ganzen  Streifen  bis  zur  Nasenspitze  exstirpiren, 
und  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigen. 

3.  Eben  so,  wie  wir  dieses  bei  der  Nasenspitze  gezeigt  haben,  kann 
noch  leichter  die  Nasenscheidewand  aus  einem  schräg  nach  aussen  und 
unten  laufenden  Nasen-Wangenhautstreifen  ersetzt  werden.  Der  Vorzug 
vor  der  Ausschneidung  des  Lappens  aus  der  Stirne  ist  der,  dass  der 
Lappen  weniger  gedreht  werden  muss.  Die  Wunde  an  der  Wange  und 
der  Seitenwand  der  Nase  kann  durch  die  Naht  geschlossen  werden. 

4.  Aus  dem  Nasenrücken  hat  Dieffenbach  sowohl  bei  natürlichen, 
als  bei  neugebildeten  Nasen,  die  Scheidewand  gebildet. 

Bei  natürlichen  Nasen  ist  dieser  Ersatz  nur  möglich,  wenn  diesel- 
ben gross  und  lang  sind,  und  ich  möchte  noch  hinzufügen:  wenn  der 
knorpelige  Theil  der  Nase  sehr  beweglich  ist.  Man  verwundet  die  Na- 
senspitze und  macht  an  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Oberlippe  2  Sei- 
tenschnitte und  einen  oberen  Querschnitt.  Das  so  umgrenzte  Läppchen 
wird  von  oben  abgelöst  und  mit  der  niedergedrückten  Nasenspitze  durch 


(ifC   J07  i 


i 


Fig.  307  E 


582 
vier  Knopfiiühte  vereinigt  (Fig  307  ^j    Ouch 


Pflasterstreifen  mrd  dm  NaaeDspitze  luederge 
drückt  erlinitun  Dann  schneidet  tnsn  durcli 
2  mit  ttpitrem  Winkel  unwtit  der  NasenkiiodieD 
beginnende  nach  iiDten  divergirende  bcluutle 
eine  Haut  und  Kiiorpel]i\ ramide  heraus,  «eich« 
sogleich  dem  /.age  der  LipiK  fol^  nAiJi  ab- 
«arta  gleitet  und  mit  ihrer  t>])itze  in  die  bpatte 
<ltr  Nasenspitze  aicli  lagert  Den  epitEigsteo 
riieil  dieses  Lap]>ei)s  scliueidet  man  sli  und 
heftet  die  Ränder  mit  denen  der  NnsiMispitu 
lind  Nasenflügel  dunh  Insectcnnadel  ll*^ 
Aül  D) 

Bei  Dcn  t,ehildeteu  Nasen  l  eiiulzt  DIef 
fenbatli  den  oberen  Iheil  des  NaMDrUckeiw 
welcher,  im  Fall  das  Septum  vorliaiidi;ii  ist, 
gewöhnlicli  exatirpirt  wird.  Er  spaltet  die 
neue  NaseiiS|)itze,  schneidet  die  Ernährung»- 
brtlcbe  am  oberen  Tlieile  der  Naacnwnn«! 
iliirrh,  bildet  aus  derselben  eiimn  Uaut^treifen, 
der  lospr3parJrt,  herabgescli lagen,  in  die  ge- 
spaltene Nasenspitze  eiugepHanzt  nnd  mit  der 
Oberlippe  vereinigt  wird ;  es  ist  also  eine  etn- 
fiiche  Verpflanzung  eines  dem  Rücken  nnd 
der  Wurzel    der    Nase    entnommenen    Uaul- 

ätleifeilS. 

5.  Ans  der  iimem  HohlhandflAcbe  des 
Dnumenballens  (Thcnari  bildet  Lal)«t  eis 
SL^ptum.  Er  schnitt  an  der  aiigegtib(meo  Slüile 
einen  5 — ""'  braten  und  1"  lau(;en  Hwrt- 
streifen  aus.  und  heftete  denselben  wit  S 
Nilhttui  »n  die  wundgem achte  Nasensinlxe- 
Kach  Aiilieilau(;  des  Lappens  an  der  Nase  wurde  dersellw  von  der  HoM* 
handfl&che  Rl>geschnitten,  und  auf  die  gewöhnlielie  Weise  an  die  Oberlippe 
befestigt.  Dieses  Vorfahren  ist  schon  deswegen  unzwccbmässig.  weil  das 
Fixiren   der  Hand   ansserordeiitlieb  schwierig  ist. 

Ebenso  k5nnte  man  sich  der  Vorderarm  haut  bedienen. 


HleileraifhaH  HngesHkrver  ^asen. 

In  Folge   von  Zerslöning  oder  Hingesunken  sein   der  Nasenknoefaai 
und   der  Si-heideuand   entstehen   selr    euIsIellL-ndi.-  Plattnasen.    3lan  bat 
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früher  versucht,  durch  Unterlegen  eines  Gerüstes  die  eingesunkene  Nase 
zu  erheben.  Es  ist  jedoch  sehr  leicht  begreiflich,  dass  ein  solches  Stützen 
nur  dann  einen  Nutzen  haben  könnte,  wenn  es  während  der  Narbenzu- 
sammenziehung  stattfinde,  wo  aber  ein  solcher  fremder  Körper  die  Ul- 
ceration  vermehren  und  vielleicht  sogar  den  Durchbruch  der  Haut  her- 
vorbringen könnte. 

Dieffenbach  machte  zuerst  einen  operativen  EingrifT  zur  Besei- 
tigung der  genannten  Difformität,  indem  er  die  Nase  durch  4  Einschnitte 
in  3  senkrechte  Streifen  zerschnitt,  diese  dann  wieder  vereinigte,  und 
durch  seitliche  Compression  mittels  durchlöcherter  Schienen,  welche  auch 
die  Wangenhaut  herbeizogen,  den  Nasenrücken  hob. 

In  einem  Falle  wollte  er  ein  Goldblechgerüste  einheilen ;  der  Versuch 
misslang  aber. 

Beim  Einsinken  neugebildeter  Nasen  kann  eine  seitliche  Compression 
das  Hervorheben  des  Nasenrückens  bedeutend  erleichtern.    Dieffenbach 
legte   zu  beiden  Seiten  der  Nase    schmale  durchlöcherte  Schienen   von 
Pappe  oder  Leder  an,    welche   er  sammt  der   Nase   mittels  langer  In- 
sectennadeln  durchstach.     Auf  der  einen  Seite  wurden   die   Nadelköpfe 
bis  an  die  Schienen  hineingedrängt,    und  auf  der  andern  die  Spitzen  so 
weit   abgeschnitten,    dass    nur   noch  1^4''    von    den  Nadeln  hervorragte. 
Diese  wurden  nun  mit  dicken   gewichsten  Fäden   umwickelt,    und   dabei 
die  Schienen   gegeneinander  gedrückt.     Nach  einigen  Tagen,    wenn  die 
Nadeln  durch  die  Eiterung  lockerer  lagen,   bog  er  ihre  Enden  mit  einer 
Zang^  ringförmig  um,   fixirte  dabei  die  Nadeln  mit  einer  anderen  Zange 
und  presste  dadurch  die  Nase  noch   mehr  heraus.     Nach  2 — 3  Wochen 
werden  die  Nadeln  nach  vorläufigem  Abkneipen  des  Kopfes  ausgezogen. 
Fergusson  und  Malgaigue   haben  in  solchen  Fällen  mit  einem 
Tenotom  subcutan    die  Weichtheile  rechts  und  links  von  dem  Knochen 
abgelöst,    die  so  abgelösten  Weichtheile   mit  den  Fingern  erhoben,    und 
möglichst  nahe  an   der  Wange  unmittelbar  unter  den  Nasenbeinen   mit 
einer  langen  Nadel  durchstochen.     An  dem  Kopfe  hatte  die  Nadel  einen 
kleinen  Leinwandbausch ;  ein  zweiter  wurde  an  die  Spitze  der  Nadel  an- 
gesteckt, die  Bäusche  zusammengeschoben  und  dadurch  der  Nasenrücken 
4$rhöht.     Nach  Bedarf  könnte  weiter  unten  noch   eine  oder  zwei  solcher 
Nadeln  angelegt  werden. 

-    Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dieses  Verfahren  dem  Dieffenbach'schen 
vorzuziehen  ist. 

Wenn  bei  einer  eingesunkenen  Nase  die  Haut  narbig,  unnachgiebig 
ist,  so  ist  das  beste  Mittel  das  Wundmachen  und  Ueberpflanzen  eines 
Stirn-  oder  Armlappens  (s.  Rhinoplastik). 
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ErwfitemBg  nnil  Eröffniiiig  der  l^asf nldrher. 

Man  kann  dieselben  durch  sogenannte  QuellmeiBsel  ans  Pressschwamm, 
Federkiele,  BourdonnetB,  bleierne  und  silberne  Röhren  erweitern  mit  oder 
ohne  vorübergehende  Incisionen. 

Dieffenbach  bildete  durch  Incisionen  mehrere  Läppchen,  wdche 
nach  innen  umgeschlagen  und  mit  Nadeln  befestigt  wurden.  Bei  totaler 
Verwachsung  der  Nasenlöcher  muss  diese  durchschnitten  und  die  ge- 
machte Oeffhung  offen  erhalten  werden.  Dieffenbach  empfahl  hiesa 
einen  ^-Schnitt,  dessen  Balken  von  vom  nach  hinten  dem  Rande  des 
Nasenflügels  entlang  läuft,  dessen  Fuss  in  die  Ecke  zwischen  Septom 
und  Oberlippe  sich  hineinlegt. 

Wenn  die  Verwachsung  höher  hinauf  reicht,  soll  man  nach  vor- 
läufiger Trennung  mit  dem  Messer  den  oberen  Theil  der  Verwachsung 
mit  einem  gebogenen  Trokar  durchstossen ,  dessen  Röhre  dann  liegen 
bleibt.     Dieffenbach  empfahl  Trokarröhren  von  Blei. 

Emmert  durchbohrte  die  geschlossenen  Choanen  mittels  eines  ge- 
krümmten Trokars. 

IL     Operationen  in  den  Nasenhöhlen. 

Anatomie.  —  Wenn  man  sich  die  äussere  Nase,  ihre  knöchernes  und 
knori)eligcs  Gerüst  hinwegdeiikt ,  so  würde  jede  Nasenhöhle  einen  von  beiden 
Seiten  plattgedrückten  Trichter  darstellen,  dessen  kleinere  Oeffnung  nach  hinten 
steht  (Choane).  Die  grosse  vordere  Oeffnung  wird  durch  das  schräge  anliegende 
Dach  der  Nase  abgeschlossen,  und  es  bleibt  nur  durch  die  am  untersten  Theüe 
des  Daches  befindlichen  Nasenlöcher  eine  relativ  kleine  Zugänsrlichkeit  zu  dem 
grossen  vorderen  Räume  der  Nasenhöhlen.  Es  ist  die  vordere  Oeffnung  jeder 
Nasenhöhle  ansehnlich  kleiner,  als  die  hintere,  zugleich  ist  jene  in  gewissem 
Grade  beweglich,  während  diese  unbeweglich  starr  ist. 

Die  Nasenlöcher  werden,  wie  wir  schon  bei  der  äusseren  Nase  gesehen 
haben,  von  dem  Nasenflügel  oder  der  beweglichen  Nasenscheidewand  begrenzt. 
Das  steife  Gerüste  der  Nasenlöcher  bildet  somit  der  Nasenflügelknorpel  aDein. 
Die  hintere  Nasenöffnung,  die  Choane,  i^ird  durchgehends  von  Knochen  be- 
grenzt, un<l  zwar  nach  aussen  vom  Gaumenttügel  des  Keilbeins,  nach  oben 
vom  Kör|)iT  dieses  Knochens,  nach  innen  trennt  der  hintere  Rand  des  Pflog- 
scliaarbeines  beide  Choanen  von  einander. 

An  der  eigentlichen  Nasenböble  kann  man  4  Wandungen  unterscheiden: 
die  obere  schmälste  wird  von  der  durchlöcherten  Platte  des  Siebheines  gebildet. 
Dieser  dünne  Knochen  ist  die  einzige  (rrenze  zwischen  der  Nasen-  und  Schädel- 
höhle; dies  ist  in  chirurgischer  Beziehung  ein  sehr  wichtiges  Moment,  indem 
Gewächse  der  Nasenhöhle,  namentlich  krebsige,  sehr  leicht  diese  Knochenla- 
melle durchbrechen,  und  man  bei  allziücühnen  Operationen  leicht  in  die  Schä- 
delhöhle  eindringen  kann.  Kbeiiso  können  l'lccrationen  der  Nase  durch  Zer- 
störung der  diu-chlöcherten  Platte  zu  einer  Meningitis  führen,  obwohl  dieses 
zum  Glück  bei  den   so   häufigen   syphilitischen  Zerstörungen   der  Nase   selten 
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gescliieht,  sondern  durch  Verdickung  der  Knochen  eine  Abgrenzung  erfolgt. 
Die  untere  Wand,  welche  nach  hinten  zu  etwas  abschüssig,  viel  breiter,  als 
die  obere  und  von  einer  Seite  zur  andern  schwach  concav  ist,  wird  zum 
grössten  Theile  von  der  Gaumenplatte  des  Oberkiefers,  nach  hinten  zu  auch 
noch  von  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins  gebildet;  es  ist  die  stärkste 
und  festeste  Wand  der  Nasenhöhle,  und  auch  diejenige,  an  welcher  man  Instru- 
mente nach  der  Tiefe  einführt 

Die  innere  Wand  ist  theils  knöchern,  theils  knorpelig,  und  wird  von  der 
Nasenscheidewand  gebildet.  Den  hinteren  knöchernen  Theil  bilden  die  senk- 
rechte Platte  des  Siebbeines  und  das  Pflugschaarbein.  Den  vorderen  Theil 
bildet  der  viereckige  Nasenschcidewandknorpel ,  welcher  zum  Theil  auch  dem 
äusseren  Theile  der  Nase  angehört  und  auch  dort  näher  beschrieben  wurde. 
Die  Nasenscheidewand  im  Ganzen  ist  beinahe  nie  perpendiculär  in  der  Mittel- 
linie, sondern  weicht  immer  nach  einer  oder  der  anderen,  meistens  nach  der 
rechten  Seite  hin  ab,  so  dass  dadurch  immer  eine  Nasenhöhle  enger  ist,  als  die 
andere,  ja  in  manchen  Fällen  legt  sich  die  Nasenscheidewand  so  an  die  Xasen- 
muschel,  dass  die  Nasenhöhle  au  einzelnen  Stellen  ganz  undurchgängig  ist,  und 
das  Einfuhren  von  Instrumenten  bedeutend  erschwert  wird. 

Die  äussere  Wand  der  Nase,  die  complicirteste  unter  allen,    und  auch  der 
Hauptsitz  aller  Neubildungen,   gehört  dem  Oberkiefer   und   dem  Siebbeine  an; 
an   ihr  befinden  sich  die   3  Nasenmuscheln,   von  denen   niu-  die   untere,   die 
grösste,   ein  selbstständiger  Knochen  ist,   die  übrigen  zwei  gehören  dem  Sieb- 
bein an.    Die  oberste  ist  die  kleinste  und  reicht  am  wenigsten  weit  nach  vorne; 
grösser  und  weiter  nach  vom  ragend  ist  die  mittlere  Nasenmuschel ;  die  unterste 
reicht  so  weit  nach  vorn,   dass  ihr  vorderes  Ende  bei  geräumigem  Nasenloche 
und  grosser  Beweglichkeit  der  Nasenflügel,   bei   stärkerem   Flachdrücken  der 
Nasenspitze  gesehen  werden  kann.     Jede  Nasenmuschel   steht   mit  einer  con- 
vexen  Fläche  gegen  die  Nasenscheidewand,  mit  einer  concaven  gegen  die  äussere 
Wand.    Die  Räume,  welche  zwischen  der  concaven  Fläche   und  dem  unteren 
Rande  der  Nasenmuscheln  und   der    äusseren  Wand  der  Nase  sich   befinden, 
werden  Nasengänge  genannt;   in  diese  Gänge  münden  die  von  der  Aussenwand 
der  Nase  her  sich  ausbuchtenden  Nebenhöhlen  in  folgender  Art:    In  den  hin- 
teren Nasengang  münden  die  hinteren  Zellen  des  Siebbeines  und  die  Keilbein- 
schleimhöhle;  in  den  mittleren  Xasengang  münden  nach  vorn  zu  die  vorderen 
Zellen  des  Siebbeines  nebst  der  Stinibeinschleimhöhle ;  etwas  weiter  nach  hinten 
mündet  der  Sinus  maxillaris,  im  trockenen  Zustande  in  einer  sehr  breiten  Oeff- 
nung,  welche  im  frischen  Zustande  bis  auf  ein  kleines  Loch  von  einer  Schleim- 
bautduplicatur  verdeckt  wird;   in  den  unteren  Nasengang  mündet  der  Thränen- 
Nasengang,   im  trockenen  Zustande   durch   eine  schräg  nach  innen  gerichtete 
OefTnung,   welche  im   frischen  Zustande    durch  eine   sichelförmige  Schleimhaut- 
falte,  die  mit  ihrem  concaven  Rande  sich  nach  unten  richtet,  verkleinert  ist.    Dieser 
Fähe,  welche  verschieden  gross  und  häufig  durchlöchert  ist,  wurde  mit  Unrecht 
die  Function  einer  Klappe  zugeschrieben. 

Das  Sondiren  der  Mündunjren  der  Oberkiefer-  und  Stirnhöhle  gehört  zu 
den  schwierigsten,  beleidigendsten  und  meistens  unnützen  chinirgischen  Mani- 
pulationen. 

Wenn  auch  die  Nasenhöhle  im  vordersten  Theile  von  oben  nach  unten 
geräumiger  ist,  als  in  ihrem  hinteren  Theile,  so  ist  sie  in  der  Quere  noch  bei 
Weitem  enger,  als  nach  rückwärts,  eine  Einrichtung,  welche  eine  viel  innigere, 
nämlich  längere  und  vielseitigere  Berührung   der  Riechstoffe  mit  der  Schleim- 
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Eftii^tnSDUt ,  dag^eii  den  Nnclitheil  hat ,  dBSS  fremde  durtli  die  CLmmd  In 
die  Nase  gebrachte  Ktivper,  im  vorderen  Thcile  der  Nusenbjihle  eiugekrili.  svhw« 
oder  gar  nicht  durcii  die  äusseren  NaseiiriH'iiiingeti  licrauagd'nrdert  wprilcti 
kännen. 

Die  Sciüeimhaut  der  Nasenhöhle  (SchDeld«r'sdie  in  Mterea  Anktoiaieeii 
;iucb  ßotzhaiit  gcnaniitl  ist  reich  an  Geissen,  Schleimdrüsen  und  >'err<ra:  «ie 
ist  am  dicksten  an  der  unteren  Nasenwand,  wü  sie  auch  mit  lirm  Periost  am 
wenigsten  xusamuieiih&ngt.  Nach  oben  zu  wird  sie  immer  dünner  und  hängt 
immer  inniger  mit  dem  Periost  ziisamuien;  um  dannsten  und  zu  gleicher  Zeit 
am  glattesten  ist  die  Schleimhaut  in  den  Nebenliöhten  der  Nase;  am  liinlenen 
Ende  der  unteren  grossen  Nasenmuschel  üudct  sich  häutig  ein  «ulstiffes,  br«it 
aufsitzendes  Anliängsel  der  Sclileimbaut.  weklies  in  F'olge  seines  Dmsnnrncli- 
tliums  dn  unebenes,  wulstiges,  ja  Läufig  faltiges  Aussehen  hat. 

In  seltenen  Fällen  fiudet  sieh  ein  solches  mich  im  rurderrn  Knd«  diexr 
Nasenmuscbel ,  welches  raanchiual  so  weit  vorragt,  dass  es  Aehnlidikeit  tnil 
einem  Polypen  bat. 

Die  hauptsfichlichsten  Arterien,  welche  das  Innere  der  Nase  und  die 
Schleimhaut  besorgen,  slud:  die  S|>henopBlatina  und  die  Pterygo|i)ilatina,  beide 
ans  der  Maxillaris  interna,  die  Elhmoidaüs  aus  der  Ü))hthalinii-a  uud  dnige 
Aestchen,  die  von  der  ftuBseren  Oberfläche  der  Nase  hereindriugen.  r)ie  VeiiM- 
netzc  der  Nasen  seh  leimhant  sind  ansserordenlhcb  stark,  besonders  aui  bintMva 
Umfang  der  ?iluscbeln;  sie  uliertreffen  an  Zahl  und  Cir5sse  bei  Weitem  die  Ar- 
terien, woraus  sich  die  so  profusen  Nasenblutungen  und  die  bei  EntzOndtiagCB 
so  copiöseu  wässrigeu  Secretionen  erklären.  Die  Nerven  sind  aiiasw  de«  Ver- 
ästelungen des  Olfactorius  Zweige  des  ersten  und  zweiten  Astes  von  Tiig»- 
miuus.    l>ie  l.ymphgefässe  gehen  zu  den  oberen  Ualsdrttscn, 

Eilferiing  frenJcr  Körper  ms  drr  ISaseRböhlr. 

Die  meisten  fremden  Körper  kommen  bei  Elndcro  uuci  bei  GeislM- 
kmnkcn  vor,  die  allerhand  Din^e,  meislens  glatte  Körper,  wie  Bolineii. 
Erbsen,  grosse  Perlen  oder  Glaskugeln,  kleine  Steiitchcn  u.  dgl.  in  die 
Nase  einflllircn.  Die  mcielen  dieser  Körper  bleiben  in  einiger  Gntfemoi^ 
vom  Naseuloche  stecken,  besonders  solche,  welcbe  aufquellen.  Die  Folgt» 
sind  meistens,  auaaer  der  Verstopfung  der  Nase,  heftige  Secrctioiten  dM« 
puriformen  Schleimes  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Kopfschmerzen. 

Alle  diese  KfJrper  werden  am  besten  dorch  litffelfOnnige  Iitetn- 
nienta  entfernt.  Man  kann  sich  einer  umgebogenen  Sonde,  einea  Ohr- 
lolTels,  einer  Haarnadel  u.  dgl.  bedienen.  Das  zwec kmAssigste  InstrutDent 
ist  jedoch  eine  kleine  löflelTörmigc  Spatel,  deren  innere  ciiucavc  FUdie 
l'eilenartig  rauh  ist  (Fig.  308).  Man  führt  deu  Lüffel  an  der  Seite  At» 
Kitrpers  vorbei  hinter  denselben  nud  drückt  durch  eine  hebelfArmigc 
Bevegung  den  Körper  heraus.  Runde  Küi-per  werden  anf  diese  Weise 
leicht  entfernt.  Bei  mehr  eckigen  Körpern  muss  man  oft  diese  Heb«l- 
bewegnngen  an  mehreren  Stellen  machen. 

Zangenförmige  Instrmnente  sind  nur  l>ei  länglichen,  nicht  breiten 
Körpern  anzuwenden. 
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WeDU  die  fVemden  Körper  nshe  4em  NaBenloclie  li^en,  W  Fig.  308. 
kann    man   versuchen    dieselben  durch   starkes  Schnauben    nnd     ^ 
NiesBen  zu  eotfemen. 

Sitzen  die  fremden  Körper  weit  hinten  in  der  Nasenhöiile  und 
in  der  Nihe  der  Choanen,  wie  wir  dies  so  häufig  bei  Speiseresten, 
welche  durch  einen  Huatenanfall  während  des  Kaneua  und  Sohlin- 
gens  durch  die  Choane  in  die  Nase  getrieben  werden,  so  thut  man 
besser  den  fremden  Körper  mit  einer  starken  Sonde  oder,  wenn 
es  der  Ramn  zaiässt,  mit  einem  weiblichen  Katheder  nach  rück- 
wJMs  in  das  Cavnm  pharyngo-naaale  zu  stossen,  indem  das 
Aasidefaen  der  oben  angegebeneu  anatomiscben  Verhaltnisae  we- 
gen nicht  leicht  möglich  ist,  nnd  alle  diesfallsigen  Versnche 
sehr  schmerzhaft  und  beleidigend  sind. 


tie  Taa^iade  der  Itaseihehle. 

Diese  ist  angezeigt  bei  allen  Blntnngen  aus  der  Nasenhöhle, 
die    sehr   profus   sind   und   durch    kein   anderes  Mittel   gestillt   werden 
können. 

Sie  wird  in  folgender  Weise  gemacht:  Man  verfertiget  einen  Charpie- 
Knftuel      entsprechend  Fig  309. 

der  Grösse  der  Choane 
und  umschlingt  densel- 
ben mit  einem  Faden- 
biodchen.  Nun  wird 
die  B  e  1 0  c  q '  sehe  Rühre 
oüt  zurückgezogener  Fe- 
der längs  des  Bodens 
der  Kasenböhle  fortge- 
(ahrt,  bis  das  Köpf- 
chen &a  die  hintere 
Rachenwand  anstösst ; 
trird  nnn  die  Fe- 
der vorgeschoben,  so 
krümmt  sie  sich  gegen 
die  Hundhöhle  zu'^,  das 
«n  dem  Ende  der  Fe- 
der befindliche  Knöpf- 
chen    erscheint     unter 

'I  «ei  den  geraden  Beloc  q '  Bchen  Bohren  mu^i»  man  sich  früher  Über  di« 
RiGhtuns,  nacli  welcher  sich  die  Feder  krümml,  unterrichten  und  dieselbe  10  stallen, 
dus,  wenn  der  ßiag  der  Rßhra  noch  oben  steht,  die  Feder  sich  n»ch  unten  krUnunt. 
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dem  weichen  Ganmen  und  wird  mit  der  Kornzange  hervorgezogen.  Hierauf 
befestigt  man  das  eine  Ende  des  Fadens  an  das  Knöpfchen,  zieht  die 
Feder  zurtlck  und  die  Röhre  wieder  aus.  Mit  dem  auf  diese  Weise  durch 
die  Nasenhöhle  gefühi*ten  Faden  wird  nun  der  Charpieknäuel  in  die  Ghoane 
gezogen  (Fig.  309).  Das  zweite,  durch  die  Mundhöhle  herausgehende 
Fadenbändchen  dient  dazu,  den  Charpiepfropf,  falls  er  zu  gross  oder  zu 
klein  ist,  wieder  zurückziehen,  verändern  und  später  ganz  entfemen  zu 
können. 

Ist  so  die  Choane  tamponirt,  so  wird  noch  ein  Tampon  in  die  vor- 
dere Nasenöffnung  eingelegt.  Wenn  man  gezwungen  ist^  beide  Nasen- 
höhlen zu  tamponiren,  so  lege  man  zuerst  beide  hintere  Tampons  an. 
Die  Fäden  führt  man  gewöhnlich,  ohne  sie  anzuspannen,  um  das  Ohr  der- 
selben Seite  und  bindet  sie  lose  zusammen.  Die  Tampons  bleiben  so 
lange  liegen,  bis  man  annehmen  kann,  dass  die  Blutung  sicher  gestillt 
sei.  Bei  der  Entfernung  nimmt  man  zuerst  den  vorderen  Tampon  weg; 
hierauf  führt  man  den  Zeigefinger  an  dem  unteren  Faden  tief  in  die 
Mundhöhle  und  zieht  an  diesem  Faden  den  hinteren  Tampon  aus  der 
Choane  heraus  und  unter  dem  Gaumensegel  hervor.  Das  obere  Faden- 
bändchen wird  vorher  dicht  am  Nasenlocbe  abgeschnitten.  Nach  der 
Entfernung  der  Tampons  wird  das  Blutcoagulnm  durch  Einspritzungen 
von  lauem  Wasser  ausgespült. 

Diese  eben  angegebene  Tamponade  ist  die  beste,  weil  sich  die  Char- 
pie  den  Unebenheiten  der  Wände  der  Nasenhöhle  gut  anpasst  und  durch 
ihre  Rauliigkeiten  die  Bhitgerinnung  begünstigt. 

Unzweckmässig  sind  für  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  aus  den 
angegebenen  Gründen  die  Cautschuck-Blasen. 


•peration  dfr  ^asenpolypen. 

Anatomie.  Es  kommen  in  der  Nasenhöhle  zwei  Formen  der  Polypen 
vor,  nämlich  die  Schleim-  und  Faseri)olypen.  Die  Schloimpolypcn,  auch  blasige 
genannt,  sind  die  häufigeren,  kommen  meistens  in  der  vorderen  Gegend  der 
NastMiljöble  vor  und  sitzen  hier  in  der  Regel  an  tlor  äusseren  Wand,  namentlich 
den  NastMinuiscbeln,  auf;  die  tibrösen  (dicht  bindegewebigen)  haben  ihren  Sitx 
vorzüglich  in  der  Gegend  der  C'hoanen  und  gehören  mehr  dem  Rachen  iCavum 
pharyngo- nasale)  an. 

In  histologischer  Beziehung  sind  die  Schleimpolypen  wahre  Auswüchse 
lllypertrophieen)  «ler  Schleimhaut  in  Form  von  traubigen,  kolbigen,  heeren- 
artigen,  zapfenähnlichen  Ilervorragungen.  Ihre  Stnictur  entspricht  genau  der 
Schleimhaut:  besonders  entwickelt  erscheinen  aber  die  drüsigen  Elemente.  In 
den  Endhlasen  der  Drüsen  bildet  sich  manchmal  eine  colloide  Entartung,  welche 


Bei  d(r  gewöhnlich  gebräuchlichen,  etwag  gekrUmmtcn  ist  dies  Überflüssig,  da  lieh 
die  Ftdor  nach  der  Biegung  der  Röhre  krtlmmt. 
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den  Polypen  das  Ansehen  von  Cysten  gibt,  weslialb  sie  auch  Blaseupolypen 
genannt  ii\iirden. 

Fleisch-  oder  Faser  -  Polypen  werden  eigentlich  nur  Bindegewebs -Ge- 
schwülste genannt,  welche  sich  hinter  der  Schleimhaut  entwickeln,  diese  vor  sich 
hertreiben  und  so  von  ihr  überzogen  werden,  meist  aber  später  mit  ihr  verwach- 
sen. Sie  sind  in  der  Nase  selten,  und  zwar  nur  an  den  Stellen,  wo  die  Schleim- 
baut reichlicheres  Bindegewebe  unter  sich  hat,  also  mehr  hinten  gegen  die  Choanen, 

Krebse  und  weiche  Sarkome  kommen  oft  in  der  Gestalt  von  Polypen  vor,\ 
werden  aber  bei  genauer  Untersuchung  der  Umgebung  und  der  begleitenden 
Erscheinungen  schon  vor  der  Ulceration  deutlich  erkennbar. 

Die  Polypen  waren  von  jeher  ein  sehr  beliebter  Gegenstand  für  the- 
rapeutische Bestrebungen  in  operativer  KichtuDg,  da  die  pharmaceutische 
Behandlung  trotz  der  Anpreisung  sehr  verschiedener  Mittel  sich  als  sehr 
wenig  erfolgreich  erwies.  Die  Schwierigkeiten,  welche  das  Operations- 
pianum  und  die  grosse  Veränderlichkeit  des  Operatiousobjectes  mit  sich 
bringen,  erklären  die  Mannigfaltigkeit  der  zur  Entfernung  der  Nasenpo- 
lypen vorgeschlagenen  operativen  Eingriffe.  Die  Geschichte  dieser  Ope- 
ration weist  folgende  Verfahren  auf: 

!•   Zerstörung  durch  Aetzmittel  und  das  Glüheisen.*) 

2.  Die  Ligatur.  Die  dazu  angegebenen  Apparate  sind  mannig- 
faltig. Das  Unterbindungsgeräth  von  Dessault  und  dessen  verbesserte 
Modification  von  Bichat  haben  die  meiste  Anwendung  gefunden. 

3.  Die  Excision  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere.  Hierher  ge- 
hören auch  die  Methoden  des  Absägens  der  Polypen  mit  der  Knoten- 
schnur ^j   —  oder  mittels  sägeartig  wirkender  Apparate.^) 

4.  Ausreissen  der  Polypen.  Man  verrichtete  dieses  mit  den 
Fingern,  mittels  Schlingen  von  verschiedenem  Materiale^j  —  oder  mit 
der  Polypenzange.     Aranzi   hat   diese    zuerst  angegeben,  später  wurde 


sie  >ielfach  modificirt. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  ihrer  Construction 
hat  erst  in  neuerer  Zeit  Charri^re  (Fig.  310)  durch 
die  Kreuzung  der  Arme  angebracht.  Die  Arme  dieser 
Zange  weichen  nur  sehr  wenig  auseinander,  wenn  dessen 
gezähnte,  zum  Fassen  bestimmte  Enden  schon  in  einer 
bedeutenden  Distanz  stehen.  Eine  besondere  Form  der 
Zange  ist  die  zerlegbare,  deren  Branchen  einzeln  ein- 
gelegt und  dann  erst  im  Schlosse  vereinigt  werden ; 
solche  Zangen    sind   die   von   Richter,    Schreger, 


Fiff.  310. 


')  Als  ableitendes  Mittel  applicirte  man  das  Gltlheiscn  auf  die  Augenbrauengegeud. 

')  Ein  sehr  altes,  der  arabischen  Schule  angehörendes  Verfahren. 

*)  Hierzu  construirte  Levret  sein  jetzt  der  Vergessenheit  verfallenes  Instru- 
ment Verteille. 

*)  Hippokrates  beschreibt  in  seiner  Schrift:  thqi  voamy  ein  derartiges 
Verfahren. 


590 

Fig.  31  i.      Joseph!   und  Eckold^.     Sie  sind  jedoch  ihrer  Umständ- 
lichkeit und  Gebrechlichkeit  wegen  nicht  in  Gebranch. 

Man  hat  auch  der  Kante  nach  gekrümmte  Polypenzan- 
gen (Fig.  311),  die  jedoch  sehr  selten  Anwendung  finden. 

5.  Die  Spaltung  der  knorpeligen  Nase  oder 
des  Gaumensegels  zur  Erleichterung  der  Exdsion  oder 
des  Ausreisseiis  wurde  für  einzelne  Fälle  empfohlen  und  bis- 
weilen ausgeführt.  In  neuester  Zeit  wurde  die  galvano- 
kaustische Schlinge  empfohlen  und  angewendet.  Das  Ecras^ 
ment  ist  bei  Nasenpolypen  nicht  anwendbar. 

Von  den  angegebenen  Verfahren  sind  die  meisten  der 
Vergessenheit  anheimgefallen.  DieEntfernung  derNasenpolypen 
wird  gegenwärtig  nur  durch  Ausreissen  mit  der  Polypen- 
zange oder  durch  die  Excisiou,  in  seltenen  Fällen  durch 
die  Ligatur  vorgenommen. 

Das  Ausreissen  passt  besonders  für  die  Schleimpoly- 
pen. Die  Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  die  durch  dieses  Ver- 
fahren gesetzten  Verletzungen  der  Schleimhaut  in  der  Regel  bedeutungs- 
los und  die  Operation  für  den  Kranken  nicht  so  fUrcliterlich  ist,  als  sie 
aussieht,  da  der  Schmerz  in  den  meisten  Fällen  nicht  sehr  heftig  ist 
Endlich  ist  beim  Ausreissen  keine  so  genaue  Kenntniss  der  Anheftnngs- 
stelle  nothwendig,  als  bei  Anwendung  der  Ligatur,  über  welches  Ver- 
hältniss  man  sich  bei  den  meistens  in  Melirzahl  vorhandenen  Schleimpo- 
lypen nicht  hinreichend  instniiren  kann. 

Die  Ligatur  wird  in  der  Regel  nur  an  Faserpolypen  vor- 
genommen, da  deren  meist  nur  einer  oder  wenige  vorhanden  sind,  da 
ferner  ihr  Sitz  an  den  Choanen  eine  genauere  Erforschung  der  Anhef- 
tungsstelle  zulässt  und  die  Operation  selbst  erleichtert.  Eben  dasselbe 
gilt  von  der  galvano-kaustischen  Schlinge. 

Die  Excisiou  kann  in  einzelnen  Füllen  zulässig  werden,  wenn  der 
Sitz  eines  Polypen  für  die  genaue  Untersuchung  und  sichere  Handhabung 
der  Instrumente  hinreichend  zugänglich  ist,  oder  wenn  man  sich  dazu 
entschliessen  wollte,  wie  es  Verfasser  in  einem  Falle,  wo  ein  grosses 
Nasenloch  vorhanden  war,  that,  die  ganze  untere  Nasenmuschel,  den 
Ilauptsitz  der  Schleimpolypen,  zu  entfernen. 

Die  Excision  mit  Spaltung  der  Nase  oder  des  Gaumens 
ist  angezeigt,  wenn  die  dringende  Nothwendigkeit  die  Entfernung  eines 
Polypen  verlangt,  deren  Ausführung  aber  nur  dadurch  möglich  gemacht 
wird. 

Indication.  Jeder  Polyp  erfordert  eine  Operation,  selbst  wenn 
er  keine  wesentliche  Functionsstörung  und  keine  Deformität  bedingt ,  da 
diese  mit  zunehmendem  Wachsthume  nicht  ausbleiben.    Nur  bei  sehr  ge- 
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ringen   Graden   ist  der  Versuch   einer  pliarmacentischen   Behandlung  zu 
entschuldigen,  obwohl  von  derselben  wenig  zu  erwarten^ steht. 

Ausfuhrung  der  Operation. 

I.    Ausreissen. 

Operation sbedarf:  Polypenzangen  (am  besten  die  nach  C har- 
rier e),  die  Belocq'sche  Röhre.  Der  geraden  Zange  bedient  man  sich 
ftlr  die  vordere  Gegend  der  Nasenhöhle,  einer  der  Kante  nach  gekrümm- 
ten, wenn  man  mehr  nach  hinten  gegen  die  Choane  zu  operirt 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster  gekehrt,  ein 
Gehülfe  fixirt  dessen  Kopf,  der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken. 

Man  lässt  den  Kranken  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  einigemal 
stark  die  Luft  ausblasen,  um  den  Polypen,  wenn  er  noch  beweglich  ist, 
nach  vorne  zu  treiben,  und  sucht  sich  durch  Gesicht  und  Sondirung  so 
viel  als  möglich  über  den  Sitz  und  die  Anheftungsstelle  des  Polypen  zu 
unterrichten. 

Die  Polypenzange  wird  mit  der  rechten  Hand  so  gcfasst,  dass  der 
Daumen  und  Mittelfinger  in  die  Ringe  zu  liegen  kommen,  der  Zeigefinger 
die  Schliessklamm^  gegen  das  Schloss  zu  fixirt.  Die  Zange,  von  welcher 
eine  Branche  nach  aufwäi*ts,  die  andere  nach  abwärts  gekehrt  ist, 
wird  nun  zuerst  in  der  Richtung  des  Nasenrückens  eingeführt,  dann,  in- 
dem man  die  Hand  erhebt,  in  der  horizontalen  Richtung  fortgeführt,  bis 
man  in  die  Gegend  des  Polypen  gekommen  ist. 

Wenn  der  Polyp  sehr  weit  vorne  sitzt,  so  kann  man  bei  geräumi- 
gem Nasenloche  das  Fassen  des  Polypen,  während  man  die  Nasenspitze 
breit  drückt,  mit  den  Augen  verfolgen.  Bei  tieferem  Sitze  oder  wenn 
jnan  einen  vornesitzenden  Polypen  schon  entfernt  hat,  sucht  man  durch 
wiederholtes  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange  den  Polypen  zu  erfassen. 
Das  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange  geschieht  immer  in  der  Richtung 
des  Höhedurchmessers  der  Nasenhöhle.  Bemerkt  man  durch  die  Diver- 
genz der  Schenkel  und  durch  das  Gefühl  eines  Widerstandes,  dass  man 
etwas  erfasst  hat')  so  schliesst  man  die  Zange,  indem  man  die  Klammer, 
so  weit  es  geht,  über  die  genfften  Kanten  der  Schenkel  zurückschiebt. 

Das  Ausreissen  geschieht  mit  der  geraden  Zange,  indem  man  selbe 
um  ihre  Axe  dreht,  und  zugleich  einen  Zug  gegen  sich  ausübt.    Mit  der 


')  Es  wird  gewöhnlich  die  Regel  angegeben,  man  solle  den  Polypen  so  nahe 
als  möglieh  an  der  Wurzel  fassen.  Es  ist  eine  Illusion,  wenn  Jemand  glaubt,  dieser 
Regel  nachkommen  zu  können.  Man  kann  sich  wohl  an  die  äussere  Wand  als  den 
häufigsten  Anheftungspunkt  der  Polypen  halten,  aber  dabei  dennoch  oder  vielleicht 
gerade  dadurch  selbe  an  der  Spitze  fassen.  Das  ganze  Bestreben  geht  in  den  meisten 
Fällen  nur  dahin,  dass  man  sich  hütet,  normale  Theile  zu  erfassen,  das  Weitere  ist 
Sache  des  guten  Glückes. 
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gekrümmten  Zange  kann  man  keine  Drehung  vornehmen.  Wollte  man 
an  den  Enden  Ber  Arme  eine  Axendrehung  vornehmen,  80  mttsaten  die 
Ringe  im  Kreise  bewegt  werden.  Sehr  weiche  Polypen  werden  während 
des  Drehens,  besonders  wenn  sie  klein  sind,  zu  einem  Brei  zerdrückt;  in 
solchen  Fällen  ist  es  besser,  durch  einen  raschen  Zug  den  Polypen  geradezu 
auszureissen.  Es  darf  jedoch  hiezu  keine  grosse  Gewalt  nöthig  sein,  in- 
dem sonst  bei  grösserem  Widerstände  leicht  ein  grosses  Stück  der  Schleim- 
haut abgelöst  und  ausgerissen  werden  könnte.  Wenn  ein  grösserer  Po- 
lyp nach  rückwärts  in  die  Choane  ausweicht  und  nicht  gefasst  werden 
kann,  so  kann  man  das  Fassen  ermöglichen,  wenn  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  nicht  operirenden  Hand  hinter  dem  Gaumensegel  in  die  betrd'- 
fende  Choane  eingeht  und  den  Polypen  der  Zange  entgegendrttckt 

Dieses  Manöver  wird  so  lauge  wiederholt,  als  man  sich  durch  Ge- 
sicht, Geftflil  oder  durch  die  noch  nicht  hergestellte  Durchgängigkeit  von 
dem  Vorhandensein  von  polypösen  Massen  überzeugt.  Man  lasse  den 
Kranken  daher,  falls  man  durch ' Gesicht  und  Gefühl  nichts  Abuormeff 
mehr  bemerkt,  durcli  die  erkrankte  Nasenhöhle  schnauben,  wobei  er  am 
deutlichsten  bemerkt,  ob  selbe  schon  hinreichend  durchgängig  ist.  Man 
suche  der  Zange  immer  eine  andere  Richtung  zu  geben,  um  möglichst 
alle  Gegenden  der  Nasenhöhle  zu  exploriren. 

Das  Ausi-eissen  der  Polypen  wird  bisweilen  auch  durch  die  Mund- 
höhle vorgenommen,  wenn  sie  in  der  Choane  im  Ca\iim  phar^-ngo-nasale 
wurzelnd  in  die  Rachenhölile  herunterhängen.  Man  gebraucht  dazu  die 
kinimnie  Zange. 

Die  Blutung  wird  durch  Einziehen  von  kaltem  Wasser  gestillt. 

Ueble  Ereignisse. 

1.  Das  Erfassen  einer  Nasenniuschel  erkennt  mau  leicht  durch  das 
Gefühl.  Das  Ausreissen  eines  Theiles  derselben  kann  leicht  geschehen, 
ohne  dass  man  sie  unmittelbar  gefasst  liat,  wenn  die  Knochen  schon  sehr 
in  ihren  Verbindungen  gelockert  sind.  Dieser  Unfall  ist  meistens  ohne 
Folgen,   kann  jedoch  auch  Caries   des  beschädigten  Knocliens  bedingen. 

2.  Ein  grosser  Umfang  eines  ausgerissenen  Polypen,  welcher  das 
Ausziehen  durch  das  Nasenloch  schwer  macht,  erfordert  die  Zerstück- 
lung mit  der  Scheere  oder  das  Zurückstossen  desselben  durch  die  Choane. 

3.  Eine  andauernde,  durch  das  Eiswasser  nicht  zu  stillende  Blutung 
macht  die  Tampouade  der  Nasenhöhle  nothwendig. 

II.     Ligatur. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  bedient  man  sich  der  Belocq*schen 
Röhre,  eines  Schiingenführers  und  eines  Knotenschnürers.  Levret's 
oder  Dessault's   is.  S.  32  f.)   Schlingenschntirer  sind   die  einfachsten. 
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Das  Material  zur  Unterbindungsschlinge  ist  ein  starkes,  ans  mehreren 
seidenen  oder  hänfenen  Fäden  verfertigtes,  gut  gewichstes  Fadenbändchen. 
Eine  feine  Darmsaite  kann  dazu  ganz  zweckmässig  verwendet  werden. 

Vor  Allem  ist  es  nothwendig,  sich  auf  das  Genaueste  von  dem  Sitze 
und  der  Einpflanzungsstelle  des  Polypen  zu  unterrichten.  Dies  geschieht 
mit  der  Sonde,  die  durch  die  Nasenhöhle  eingefflhrt  wird,  oder  mittels 
des  Fingers,  den  man  von  der  Mundhöhle  aus  in  die  Choane  einführt. 
Dieses  Verfahren  ziehe  ich  der  Rhinoskopie  deswegen  vor,  weil  es  zu 
jeder  Zeit  ohne  Vorbereitung  gemacht  werden  kann,  und  ein  sicheres  Re- 
sultat liefert. 

Anwendung  der  Belocq*schen  Röhre.  Man  fuhrt  diese  durch 
die  Nasenhöhle  ein  und  zuerst  an  der  einen  Seite  des  Polypenstieles  vor- 
bei, schiebt  die  Feder  vor  und  befestigt  an  dem  in  der  Mundhöhle  er- 
scheinenden Knopf  derselben  ein  Ende  des  Unterbindungsfadens,  wel- 
ches nun  durch  Zurilckziehen  der  Feder  und  der  Röhre  zur  Nase  heraus- 
geleitet und  von  dem  Knopf  der  Feder  gelöst  wird.  Nun  wird  die  Röhre 
zum  zweiten  Male  eingebracht,  an  der  andern  Seite  des  Polypenstieles 
vorbeigeftlhrt  und  das  zweite  Ende  des  Unterbindungsfadens  zur  Nase 
herausgeleitet.  Der  Faden  ist  nun  derart  angelegt,  dass  seine  beiden 
Enden  zur  Nase  herauskommen,  die  beiden  Fäden  den  Polypenstiel 
zwischen  sich  fassen.  Ueber  diese  Schlinge  wird  nun  ein  einfacher  Fa- 
den gelegt,  dessen  Enden  ausser  dem  Munde  zurückgehalten  werden  und 
dazu  dienen,  dass  man  damit  die  Unterbindungsschlinge  nöthigen  Falles 
in  den  Mund  zurückziehen  kann.  Nun  führt  man  einen  oder,  wenn  mög- 
lich, zwei  Finger  der  rechten  Hand  durch  die  Mundhöhle  an  den  Poly- 
pen oder  demselben  möglichst  nahe,  zieht  die  aus  der  Nase  kommenden 
Schlingenenden  an  und  leitet  die  Schlinge  mit  den  Fingern  an  den  Stiel 
des  Polypen.  Der  Widerstand,  welchen  die  Schlinge  durch  denselben 
erleidet,  zeigt,  dass  die  Schlinge  gefasst  habe.  Ist  dieses  der  Fall,  so 
wird  der  zum  Munde  herauskommende  Faden  entfernt,  die  beiden  Enden 
der  Unterbindungsschlinge  werden  in  den  Schlingenschnürer  eingefflhrt, 
dieser  an  den  stets  angespannten  Fäden  bis  zum  Pol}'pen  vorgeschoben, 
diese  Schlinge  möglichst  fest  angezogen  und  ihre  Enden  an  den  Ringen 
oder  dem  Schwalbenschwänze  des  Schlingenschnürers  befestigt. 

Sitzt  ein  Polyp  an  der  unteren  Gegend  der  Choane,  indem  er  in 
die  Rachenhöhle  herunterhängt,  so  ist  das  Verfahren  viel  einfacher. 
Man  führt  beide  Enden  der  Unterbindungsschiingen  zugleich  mit  derBe- 
locq' sehen  Röhre  vom  Munde  aus  zur  Nase  heraus,  leitet  mit  dem  Fin- 
ger die  Schlinge  an  die  vordere  Fläche  des  Polypen  und  indem  man 
die  Fadenenden  anzieht,  gleitet  die  Schlinge  zum  Stiele  hinauf. 

Schnüren  der  Ligatur.  Man  muss  die  Schlinge  so  fest  als  mög- 
lich anziehen  und  die  Fäden   auf  eine  Weise  an   dem  Schlingenschnürer 

LnHABT,  Conpendiiun.  3.  Aafl.  38 
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befestigen,  welche  ein  leichtes  Lösen  derselben  gestattet.  Täglich  wird 
die  Ligatur  nach  Bedarf  angezogen. 

B.  Langenbeck  hat  ein  sehr  einfaches  Verfahren  angegeben,  um 
einen  Polypen  abzuschnüren.  Der  Knoten  ist  derselbe,  wie  ihn  Rico rd 
bei  seiner  subcutanen  Unterbindung  der  Varicocele  angegeben  hat. 

Man  führt  von  der  Mundhölüe  aus  mit  der  Belocq' sehen  Röhre 
einen  doppelt  zusammengelegten  Faden  zum  Nasenloche  heraus,  so,  dass 
die  Schlinge  ausserhalb  des  Nasenloches  liegt.  Ein  zweiter  Faden  wird 
an  der  anderen  Seite  des  Polypen  so  durchgezogen,  dass  die  Schlinge 
in  der  Mundhöhle  liegt,  die  beiden  Fadenenden  beim  Nasenloche  herausge- 
hen, nun  filhrt  man  die  freien  Enden  durch  die  Schlingen  sowohl  am  Nasen- 
loche als  im  Munde  und  zieht  an  den  freien  Enden  an.  Die  ans  dem  Munde 
hervorragenden  Fäden  müssen  beim  Zuschnüren  mit  den  Fingern  einer  Hand 
etwas  nach  der  Mundhöhle  hineingedrückt  werden,  weil  sie  sonst  das  Gau- 
mensegel verletzen  können  und  die  Zuschnürung  der  Schlinge  behindert  wird. 

Wenn  der  Polyp  eine  untere  Basis  hat,  gelingt  das  Verfahren  im- 
mer, wenn  aber  derselbe  seitlich  von  oben  ansitzt,  gleiten  häufig  die 
Fäden  vor  der  Knotenbildung  ab. 

Anwendung  des  Schiingenführers.  Diese  passt  nicht  sehr 
für  die  Ligatur  der  Nasenpolypen.  Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  an- 
wendbar^ wenn  der  Polyp  von  der  oberen  Wand  der  Clioane  entspringt 
und  mehr  in  die  Rachenhöhle  hervortritt.  Die  Ausführung  der  Operation 
ist  dann  dieselbe  wie  bei  Polypen,  die  von  der  oberen  Fläche  des  I%a- 
r}nix  entspringen,  und  wird  später  besprochen  werden. 

Das  Verfahren  bei  Anwendung  der  Ligatur  gelingt  häufig  erst  nach 
mehreren  missglückten  Versuchen,  durch  welche  man  sich  nicht  von 
Wiederholung  abschrecken  lassen  darf.  Die  Localität  bedingt  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  man  nur  durch  beharrliches,  nicht  ungestümes  Vorgehen 
überwinden  kann.  Merkt  man  daher  beim  Anziehen  der  Schlinge,  dass 
selbe  keinen  Widerstand  findet,  also  den  Polypen  nicht  gefasst  hat,  so 
zieht  man  dieselbe  mittels  des  dazu  bestimmten,  zum  Munde  herauskom- 
menden Fadens  wieder  in  die  Mundhöhle  und  wiederholt  das  Verfahren 
mit  erneuerter  Aufmerksamkeit  so  lange,  bis  es  gelingt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1 .  Entzündliche  Anschwellung  des  Polypen  wird  durch  festes  Schnü- 
ren der  Ligatur  verhütet.  Sollte  sie  eintreten  und  bedenklich  werden, 
so  kann  man  bisweilen  durch  festeres  Anziehen  der  Schlinge  helfen  oder 
es  wird  die  Scarification  des  Unterbundenen  nöthig. 

2.  Eine  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Theile  kommt  nur  zu  Stande, 
wenn  die  Ligatur  zu  wenig  fest  angezogen  wurde,  sie  erfordert  somit 
ein  festeres  Schnüren  derselben. 

3.  Die  mit  der  Gangränescenz  nothwendig  verbundenen  Uebelstände, 
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als  der  üble  Gerach,  das  Verschlucken  der  Brandjauche,  erfordern  fleis- 
siges  Reinigen  durch  Ausspritzen  mit  antiseptischen  Mitteln,  femer  eine  solche 
Lagerung  des  Ejranken,  dass  die  Jauche  durch  die  Nase  abfliessen  kann. 
4.  Das  Herabfallen  des  Polypen  auf  die  Glottis.  Die  Vermeidung 
dieses  Ereignisses  verlangt  eine  fleissige  Untersuchung  des  Unterbundenen 
und  die  Entfernung  desselben  durch  die  Zange,  wenn  es  schon  nahe  dem 
Abfallen  ist.  Bei  grossen  Polypen  ist  es  zu  empfehlen  mittels  einer  Heft- 
nadel eine  Schlinge  durch  den  Polypen  zu  ziehen,  selbe  durch  den  Mund 
herauszuführen  und  aussen  zu  befestigen,  damit  man  nach  dem  Abfallen 
mittels  derselben  den  Polypen  ausziehen  kann.  Ist  der  Zufall  geschehen, 
80  muss  man  die  Entfernung  mit  einer  gekrümmten  Polypenzange  vor- 
nehmen. Das  Abfallen  des  Unterbundenen  ist  wegen  der  Möglichkeit 
dieses  Ereignisses   ein   wohl  zu  überwachender  Moment. 

ni.    Die  ExcisioD. 

a)  Ohne  Spaltung  der  Nase. 

Bei  nicht  sehr  grossen  Polypen  und  geräumigem  Nasenloche  ver- 
fahre ich  auf  folgende  Weise:  Ein  hinter  dem  Kranken  stehender  Ge- 
hülfe fixlrt  den  Kopf  desselben  und  drückt  die  Nasenspitze  nieder,  ich 
fasse  mit  einer  Polypenzange  oder  einer  langen  Pincette  den  Polypen, 
ziehe  ihn  an,  fahre  eine  Scheere  bis  an  seine  Basis,  öfihe  da  die  Scheere 
und  schneide  da  den  Polypen  ab.  In  einem  Falle,  wo  das  Nasenloch 
sehr  gross  und  die  Nasenflügelknorpel  sehr  beweglich  waren,  schnitt  ich 
die  ganze  untere  Nasenmuschel  sammt  allen  Schleimpolypen  aus. 

b)  Mit  seitMcher  Spaltung  vom  Nasenloche  aus. 

Man  führt  eine  Hohlsonde  dicht  an  den  Nasenknorpeln  neben  dem 
Septum  ein  und  spaltet  mit  einem  schmalen  Messer  den  Nasenrücken  dicht 
neben  der  Mittellinie  bis  zu  den  Knochen,  der  äussere  Lappen  der  Nase 
wird  abgezogen  und  man  exstirpirt  nun  den  blossgelegten  Polypen  mit  der 
Scheere.   Die  Wunde  in  der  Nase  wird  mit  der  umschlungeneu  Naht  vereinigt. 

c)  Spaltung  der  Nase  und  Oberlippe  in  der  Mittellinie. 
Dieses  Verfahren  verdient  bei  allen  grossen  Polypenmassen,  welche 

beide  Nasenhöhlen  erftillen  und  schon  die  Gesichtsknochen  aus  einander 
treiben,  den  Vorzug,  es  leistet  mehr  als  alle  anderen  Verfahren  und  als 
Verletzung  betrachtet  ist  es  wirklich  nicht  bedeutend.  Man  kann  dabei 
verschiedene  Theile  des  Oberkiefers  reseciren  u.  zwar  entweder  blos  oste- 
otomiren  mit  Dislocation  der  umschnittenen  Knochen,  oder  diese  entfernen^ 
wobei  noch  der  Vortheil  zu  berücksichtigen  ist,  dass  keine  Lähmung  der 
Gesichtsmuskeln  zurückbleibt;  aus  diesem  Grunde  hat  auch  Dieffenbach 
diese  Art  der  Durchtrennung  der  Weichtheile  bei  Resectionen  des  Ober- 
kiefers zuerst  gemacht  und  empfohlen. 

Man  fährt  einen  Schnitt  von  der  Glabella  auf  der  Mitte  des  Nasen* 
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rückens  über  die  Nasenspitze  genau  durch  das  Septum  mobile,  dessen 
beide  Knorpelplatten  (innere  Haken  der  Nasenflttgelknorpel)  ohne  verletzt 
zu  werden  von  einander  getrennt  werden  mtlssen,  femer  wird  der  Schnitt 
durch  die  Mittellinie  der  Oberlippe  geführt.  Die  dadurch  gebildeten  2 
dreieckigen  Lappen  werden  abpräpanrt  und  von  Gehülfen  mit  den  Fin- 
gern abgezogen.  Sollte  man  zur  Exstirpation  zu  wenig  Raum  haben,  so 
resecire  man  etwas  von  den  Nasenfortsätzen  des  Oberkiefers  und  exstir- 
pire  dann  die  Polypen. 

Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  nach  oben  nicht  zu  weit  gehe,  da- 
mit man  nicht  durch  das  dtlnne  Siebbein  in  die  Schädelhöhle  eindringe; 
auch  hüte  man  sich  aus  demselben  Grunde  vor  einer  energischen  Anwen- 
dung des  Giüheisens  an  der  oberen  Wand.  Die  Wunde  der  Weicbtheile 
wird  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

ly.    Die  galvano-kaustische  Schlinge 

kann  nur  bei  ganz  vorn  sitzenden  Polypen  angewendet  werden  oder  hü 
in  die  Rachenhöhle  hineinragenden  sogen.  Nasenrachenpolypen. 

In  beiden  Fällen  führt  man  die  Schlinge,  schon  in  den  Schiingen- 
träger eingelegt,  um  den  Polypen  herum  und  sucht,  wenn  der  Polyp  nahe 
der  äusseren  Nasenöffnung  sitzt,  mittels  Sonden,  hinter  dem  Ganmensegel 
mittels  des  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Zeige-  und  Mittelfingers  eio^ 
Hand  die  Schlinge  an  die  Basis  des  Polypen  zu  schieben.  Es  verstebt 
sich  von  selbst,  dass  in  dem  letzteren  Falle  der  gekrümmte  Schlingen- 
führer  angewendet  werden  muss. 


Operationen  an  der  Mund-  und  der  Rachenhöhle. 


Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Lippen  und  Backen  verdecken,  wie  Vorhänge,  die  Zähne  und  die 
Alveoiar-Fortsätze.  Zwischen  diesen  letzteren  und  der  Schleimhaut  der  Lippen 
und  der  Backen  ist  ein  Raum,  der  die  vordere  oder  kleinere  Mundhöhle  genannt 
wird;  hinter  den  Zähnen  ist  die  eigentliche  oder  grosse  Mundhöhle,  deren 
Boden  die  Zunge  einnimmt  und  deren  obere  Wand  zum  Theil  vom  harten,  zum 
Theil  vom  weichen  Gaumen  gebildet  wird.  Hinter  dem  Gaumensegel  beginnt 
der  Schlundkopf  oder  der  eigentliche  Rachen,  der  in  zwei  Abschnitte  zerfällt, 
das  Cavum  pharyngo-nasale ,  den  Raum  hinter  den  Choanen  und  über  dem 
Gaumensegel,  und  das  Cavum  bucco-laryngeum  unterhalb  des  Gaumensegels, 
in  welchem  nach  vorn  zu  der  Larynx  und  der  Kehldeckel  liegen,  dessen  übrige 
Wände  vom  Schlundkopf  zusammengesetzt  werden.  Die  Stelle,  wo  das  Gaumen- 
segel selbst  liegt,  zeigt  gewissermaassen  eine  Einschnürung,  eine  Verengerung 
zwischen  der  Mund-  und  der  Rachenhöhle,  welche  nach  oben  durch  den  Rand 
des  Gaumensegels  zu  beiden  Seiten  von  den  Gaumenbögen  und  den  zwischen 
denselben  eingeschlossenen  Mandeln  und  nach  unten  durch  die  Zungenwurzel 
begrenzt  wird.  Diese  Stelle  führt  auch  den  Namen  Isthmus  faucium,  Rachen- 
enge. Dieser  Isthmus  kann  durch  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  Muskeln 
erweitert  und  verengt  werden.  Bei  letzterer  Bewegung  wird  durch  das  Nähern 
der  hinteren  Gaumenbögen  auch  das  Cavum  laryngo- nasale  vom  Cavum  bucco- 
laryngeum  abgeschlossen.  Das  Gaumensegel,  so  wie  alle  übrigen  den  Isthmus 
begrenzenden  Theile,  welche  man  gewöhnlich  mit  dem  Namen  Fauc€s  bezeichnet, 
sind  sehr  empfindlich,  so  dass  bei  Berührung  derselben  oft  sehr  heftige  Reflex- 
bewegungen entstehen,  welche  das  Operiren  in  jenen  Theilen  ausserordentlich 
erschweren.  Bewegungen  der  Zunge,  die  sich  meist  zu  diesen  Bewegungen 
hinzugesellen,  vermehren  diese  Schwierigkeiten. 

Allgemeine  Betrachtvngen. 

Ans  diesen  anatomischen  Vorbemerkungen  ergibt  sich,  dass  man 
bei  allen  Operationen  im  Munde  am  Isthmus  und  im  Cavum  bucco-la- 
ryngenm  durch  die  Mundspalte  eingehen  kann,  dass  dagegen  das  Cavum 
pharyngo-nasale  besonders  in  seinen  oberen  Theilen  am  besten  von  der 
Nase  ans  zugänglich  ist. 

Es  gibt  wohl  viele  Menschen,  welche  bei  festem  Willen,  besonders 
nach  vorausgegangener  Uebung,  die  Mundhöhle  und  den  Isthmus  offen 
erhalten  können,  so  dass  man  bequem  in  diesen  Parthieen  operiren  kann. 
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allein  es  gibt  auch  eben  so  viele,  welche  dies  beim  besten  Willen  nicht 
vermögen,  und  durch  constringirende  Bewegungen  des  Isthmus,  sowie 
durch  die  verschiedenartigsten  Bewegungen  der  Zunge,  ja  selbst  durch 
unwillkürliche  Verengerung  der  Mundspalte  die  Zugänglichkeit  zu  den 
genannten  Theiien  ausserordentlich  erschweren  oder  geradezu  unmöglich 
machen.  Dass  man  bei  anästhesirten  Kranken  von  spontaner  Erdffiiung 
des  Mundes  nichts  erwarten  kann,  versteht  sich  wohl  von  selbst.  Man 
hat  daher  in  gewissen  Fällen  Anstalten  zu  treffen  das  Offenerhalt^n  der 
Mundspalte,  sowie  der  beiden  Kiefer,  künstlich  zu  bewirken;  dass  man 
auf  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  nur  sehr  wenig  einwirken  kanu, 
braucht  wohl  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Um  die  Lippen  abzuziehen,  bedient  man  sich  am  besten  der  Finger. 
Man  fasst  entweder  selbst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Lippe  oder 
es  thut  dies  ein  Gehülfe. 

Das  Abziehen  der  Mundwinkel  kann  ebenso  mit  dem  hakenförmig 
gekrümmten  Zeigefinger  geschehen.  Dabei  werden  aber  die  beiden  Lippen 
nicht  gut  von  einander  entfernt,  und  man  muss,  wenn  dies  nothwendig 
ist.  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Mundwinkel  einführen  und  durch  Ab- 
duction  der  Finger  von  einander  die  Erweiterung  der  Mundspalte  ver- 
mehren. Es  geschieht  jedoch  oft,  dass  diese  Manipulation  bei  längerem 
Operiren  die  ganze  Zeit  hindurch  nicht  gleichmässig  durchgefOhrt  wird, 
Fig.  312.  indem  die  Finger  leicht  unnihig  werden,  und  der  Zug  ent- 
weder zu  schwach  oder  zu  stark  wird.  In  solchen  Fällen 
Jj\,y\i  bedient  man  sich  am  zweckmässigsten  des  Rudtorfer'schen 
Doppelhakens  (Fig.  312)  oder,  was  noch  zweckmässiger  ist, 
des  Lu  er 'scheu  Mundwinkelabziehers  (Fig.  313).  Dieses 
Instrument  ist  von  Metall,  die  neuem  Instrumente  Luer's 
von  weichem  Holz  und  deshalb  vorzuziehen,  weil  sie  an  den 
Mundwinkeln  nicht  verletzen. 

Fig.  313.  Im     die    Kiefer    von    einander    entfernt 

zu  erhalten,  gibt  es  eine  grosse  Zahl  von 
Instrumenten,  die  unter  dem  Namen  der 
Mundspiegel  bekannt  sind;  sie  sind  in  der 
verschiedensten  Weise  gebaut.  Die  älteren  In- 
strumente dieser  Art  bestanden  aus  zwei  eisernen 
Platten,  welche  an  der  Seite,  wo  sie  die  Zähne 
berührten,  tief  gekerbt  waren,  und  durch  eine 
Schraube  in  paralleler  Richtung  von  einander 
entfernt  wurden.  Abgesehen  davon,  dass  diese 
Instrumente  durch  das  Eisen  die  Zähne  sehr  beleidigten,  waren  sie  schon 
deswegen  unzweckmässig,  weil  beim  Eröffnen  des  Mundes  die  Zahnreihen 
nicht  in  paralleler  Richtung  von  einander  sich  entfernen,  sondern  durch 


Herabziehnug  des  Kinnee  beide  Zafmreihen  nack  hinten  zn  coiivergiren. 
Es  berührten  Bomit  die  Eisenplatten  nur  mit  ihren  hinteren  Kündem  die 
Zahne,  nnd  das  ganze  lustrament  fiel,  wenn  es  nieht  von  einem  Gehlll- 
feo  gehalten  wurde,  heraus. 

Man  hal  daher  später  Inatrumente  nach  Art  der  Dilatatoricn  gebaut, 
welche  keine  so  breiten  Fläclien  darbieten,  die  Hundwinkel  nicht  zn  sehr 
beleidigen  nnd  von  den  Oehlllfen  besser  fixirt  werden  können ;  dahin  ge- 
hören: Ulrich's  Mundspie-  Pig.  3t4.  Fig.  315.  Fig.  316. 
gel    (Fig.    314).       Diesen 
liess   ich    dahin    abändern, 
dasB    die  Arme    nicht   ge- 
krümmt,   sondern    nur   am 
Schlosse     geknickt    waren, 
□nd  daas  sicli  die  Holzanf- 
lage   an    den  Armen    leicht 
abnehmbar  machen  liess,  in- 
dem  sie  UQT   eingeschoben 
nnd  nicht  angenietet  war,  dies 
Letztere  hauptsächlich    der 
Beinlichkeit     willen     (Fig. 
315).      Der     Roser'sche 
Mnndspiegel  (Fig.  316). 

Diese  Dilatatorien  mUssen   während  der   Operation   von   einem   Ge- 
bUlfen  festgehalten  werden,  nnd  kOnnen  dennoch  ihrer  geringen  Berührungs- 
wegen   bei   der   geringsten  Bewegung,   die  der  Kranke  mit  dem 


Kopfe  macht,  leicht  abgleiten. 

Es  sind  daher  diejenigen   Instru- 
mente, welche  eine  grössere  Beruh rnnga- 
fläche  darbieten  und  bei  ihrer  Eröffnung 
die  Branctien  in  die  Richtung  der  Zähne 
bringen,    viel  zweckmässiger,    wie  dies 
bei  Bruns'  Mundspiegel  der  Fall  ist  (s. 
Fig.  317).     Ich  hatte  früher  ein  im  We- 
sentlichen ganz  gleich  gebautes  Instrument,  habe 
«8  aber  verlassen,  weil  ich  ein  bequemeres  nnd 
sichereres  Mittel  fand;  dies  besteht  in  dem  Ein- 
schieben keiUitrmiger  UolzstUcke  zwischen  die 
Zähne   (Fig.  318).     Diese   sind  aus  weichem 
Lindenholz  nnd    bekommen   durch   die   Zähne 
sehr  leicht  Eindrücke,  welche  das  Abgleiten  der- 
aelben   verhindern.     Ich   habe  gewöhnlich 
grosse  Zahl  dieser  Holzkeile  von  verschiedener 


Fig.  317. 
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\Fig.  319.    Grösse   und   von  verBchiedencD  Wiukeln.     Beim  Narkotistrai 

Ischieljti    ich    diese    Keile    zwischeu    die    ZShne   und   lasse   die 
Krankcu  tiul'  das  lloiz  beisseii.     Dieses  wird  nun  so  fest  ge- 
Fig.  3-20.  halten,  dass  die  Kranken   gan»  ruliig 

^^^^^^^  narkotisirt  werden  können  und  nach 
r^^^^^^^^^  der  AnäatheBirung  der  QchUlfe  hl<» 
I     T  den  Unnüwiiikel  und  die  Lippen  abxn- 

/     l  ziehen  niilhig  hat.     Auch  bei  cariösen 

I  Zähnen  konnte  ich  ditae  Keile  ifflner 

/        \  braucheu. 

f..         J  Mm  die  Bewegungen   der  Ztugt 

^~— '  während  der  Operation  zu  verhindctfli 

bedient  man  sich  entweder  einer  einfachen  Zungenspatel  iFig.   3l9i,  oÜer, 
was  noch  besser  ist,  der  Luer'scheu  Zungenspatel  (Fig.  32u). 

Operation  der  Haseiischaite. 

Aoatomie.  Die Hascnec harte  tLagudiilus. Langoalonia, Labium leporimmt 
ist  eine  angeborene  Spalte  der  Lippe,    welche  von  einem  dem  Lippcnrotfa  nm- 
logen  Rande  OberzDf!ea  ist-    Ihre  Entstehung  ist.  *ie  die  aller  BildungsfeUer. 
eigeuilich  dunkel;  sie  hängt  aber  doch  gewissemiaaBseo  mit  jener  Periode  der 
Fig.  ^^1.  Entwickelinig  zusammen,   in  weh'her  die  gemeinacbafl- 

liche  Mund-  nud  NaseuhShle  iFig.  3211  sich  in  3  gt- 
sondcrte  Höhlen,  die  beitleu  NaEeubOhlen  und  die  Hua4- 
Läble,  abBcbliessl.  Am  Skelet  wailisen  u&mlich  na 
beiden  Seiten  die  Gaurn enphitteu  des  Oberkiefers  gegen 
einander  und  von  oben  herab  die  NaEenscbeideitaiul 
Zwischen  den  vorderen  Enden  der  Gaumenplatten  dts 
Überkiefers  bleibt  ein  dreieckiger  Baum  (rn.  deatOi 
letzter  Ueberrest  beim  Erwacbsenen  der  Canafia  m- 
cisivus  ist.  Diesen  Kaum  nimmt  das  vuu  Goetha  cn- 
erst  beun  Menschen  nacbgewieseue  Üs  iiiiennaxiUan 
ein,  welches  sich  somit  mit  beiden  Obcrkii-fcru  dnrcli 
eine  V-fOrmige  Naht  verbindet.  Die  Niditverciniguiig  des  Os  intermnxillare  aut 
dem  Oberkiefer  und  der  Oberkiefer  unter  dnaoder  ist  der  Wolfsrachen  iPaUftuB 
fiseum.  Hiatus  lupinusi- 

Mhh  hat  unuebmeu  su  mlüseu  geglaubt,  daiis  auch  die  Oberli|ipS. 
dieser  Knocbeiifoi-matiau  eotEprechend,  aus  3  Stacken,  die  gi-geu  etnaadcr 
wachsen,  eutfeiebt,  und  i>a  erschieu  dann  die  IlHseiuc hurte  gewissennaaMM  ah 
Anachronismus .  ein  Stehenbleiben  auf  cinor  gewissen  Stufe  der  primitiT«  Rnl- 
wickdung.  Allein  üi  Wirkliclikeit  tindet  man  zu  keiner  Zeit  am  embryomlai 
Eopfe  etwas,  was  die  Aniiahme  obengenannter  Bildung  der  Oberhpp«  ntüA- 
fertigen  würde,  ja  im  Gegeutbeil  kaui  mau  aiemUch  deuUich  erkennen,  daai 
sicli  die  Oberlippe  viel  wahrscheinlicher  aus  einem  Stücke  von  oben  he^  biMM; 
dennoch  verrallien  viele  Beobachtungen  einen  Zusanuucnbaug  der  IIofcuBchartr- 
BililuDg  mit  obiger  Knochenformadun.  Dahin  gehören  das  beinahe  stete  Tor- 
komuieu  der  Hasenscharte  zur  Seite  der  Mittellinie,  dann  der  L'mstand,  dAsa 
bei  vieleu  selbst  anfachen  Basenscbarten  zwischen  dem  Os  iutermaxUIkn 
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dem  Oberkiefer  oft  eine  tiefe  Furche  eich  findet,  an  deren  Grenze  unregel- 
massig  Btehende  Zahne  Bicb  vorfinden,  und  zwar  meistens  an  der  Seite  des  Os 
intermaxillare.  Ferner  noch  der  Umstand,  daas  bei  HasenBcharten ,  die  bis  in 
das  Nasenloch  reichen,  der  entsprechende  KasenfiUgel  in  die  Länge  it^zogen 
und  selbst  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  horizontaler  gestellt  erscheint ; 
■cbliesslich  noch  das  häufige  Combiniren  der  Hasenscharte  and  des  Wolfs- 
rachens, einer  Spalte  des  harten  Gaumens,  welche  in  ihrer  Gestalt  ganz  genau 
jenem  oben  angt^benen  Bilde  der  Knochen  entspricht.  Es  lasst  sieh  aber 
auch  die  Entstehung  der  Hasenscharte  ganz  gut  in  einen  Znsammenhang  mit 
der  Knochenbildung  bringen,  selbst  wenn  die  Oberlippe  im  Normalzugtande 
sich  aus  einem  Stücke  bildet,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Lippenspalte,  wie 
die  meisten  Bildungsfehler,  kein  einfaches  Zurückbleiben  auf  einer  früheren 
Entwickelungsstofe,  sondern  ein  von  Jener  Periode  beginnendes  fehlerhaftes 
Foribilden  ist.  Wir  wflrden  also  in  diesem  Falle  sagen:  die  Bildung  der  Ober- 
lippe von  oben  herab  wird  an  einer  oder  zwei  Stellen  unterbrochen.  Daraus, 
dass  die  Hasenscharte- Bildung  als  pathologischer  Vorgang  angesehen  wird,  er- 


klärt sich  auch  noch  der  Umstand,  dass  Hasen- 
scharten manchmal  nicht  genau  der  Grenze 
zwischen  Ober  -  und  Zwischenkiefer  ent- 
sprechen. 

Die  Frage,  ob  die  Hasenscharte  anch  an 
der  Unterlippe  vorkommt,  ist  noch  nicht  genau 
beantwortet,  da  die  bekannt  gewordenen  Fälle 
nicht  hinreichend  beglaubigt  sind.  Der  Kno- 
chenbildung am  Unterkiefer,  der  sich  aus  zwei 
adtlicheu  Hälften  entwickelt,  entsprechend, 
milsste  die  Hasenscharte  der  Unterlippe  in  der 
Mittellinie  rorkommen. 

Die  angeborene  Lippenspalte  zeigt  viele 
Terschiedeoheiten,  die  sich  alle  auf  'i  Haupt- 
arten  reduciren  lassen;  t)  die  einfache  Hasen- 
scharte iFig.  323,  323,334',  welche  immer  seit- 
lich neben  dem  Fhiltrum  der  Lippe  vorkommt 
ond  verschiedene  Grade  zeigt  von  einer  kleinen 
narbenähnlichen  Einziehung  bis  zu  einem  Spalt, 
der  dnrch  die  ganze  Lippe  bis  ins  Nasenloch 
dringt,  wobei  der  entsprechende  Nasenflügel 
länger  und  nach  auswärts  gezogen  erschemt 
leine  Folge  der  Stellung  des  2\a&enforteatzes 
vom  Obericiefer) ,  3)  die  doppelte  llasenscbarte 
(Fig.  339),  zwei  \oü  beiden  ^aGeulOche^u  ab 
wäris  gehende  Spalten  der  Lippe  die  durch 
eil)  veischieden  breites,  bald  rundes,  bald  mehr 
weniger  dreieckiges  Uittelstück ,  welches  mit 
der  bew^licheu  Nasenscheidewand  zusam- 
menhängt, getrennt  sind;  3|  die  comphcirte 
Hasenscharte,  d.  i.  eine  meist  doppelte  Hasen- 
acharte mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten 
and  weichen  Gaumens.  In  diesen  Fällen  sitzt 
d«B  Mittelst&ck  gewöhnlich    auf  dem  rOsEel' 


Fig,  322. 
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förmig  Tom  Torderen  Ende  dei  Tomer  kcr- 
voiragetulen  Oa  intermaxillftre,  auf  und  oft 
Bo  nahe  an  der  Nasenspitze,  daes  die  beweg- 
liclie  Nasenscheidewand  fast  ganz  fehlt 

Endlich  hat  Ammon  einen  Bildungs- 
Fig.  326.  fehler  abgebildet,  an  welchem 
das  ganze  Os  iDtermazilUi« 
^^^^^J  und  auch  das  MittelstAck  der 
^^^1^  Lippe  fehlte  und  eine  breite 
^^m^^^  Spalte  die  Mittellinie  einnahm 
(Fig.  326). 

Begriff  der  Operation. 

Das  operative  Verfahren  besteht  im  Atlgemeinen  dario,  dasa  die 
UberbSuteten  Kinder  der  Spalte  wund  gemacht  und  in  Beiühning  gebracht 
werden,  bis  die  oi^nisehe  Vereinigung  geschehen  ist. 

Geacliichte. 

Itis  auf  Guy  von  Chauliac  und  Par^  aind  die  Beschreibungen 
duakel.  SpitPare  wurden  sowohl  in  der  Wundinachung,  als  in  der  Ver- 
einigung mannigfaltige  Veränderungen  eingeführt.  Parä  bediente  eich 
zur  Wundmnchung  des  Messers,  später  wandte  man  Aetzmitte),  BUien- 
pflaster  und  Gltlheisen  an,  auch  hat  man  blos  Scarificationes  des  über- 
häuteten  Randes  vorgeschlagen. 

Das  Messer  und  die  Scheere  liaben  sicli  bisjetzt  erhalten,  nnd  es 
gibt  fast  gleichviel  Vertheidiger  für  beide.  Der  Scheere  liat  man  vor- 
geworfen, dass  sie  die  Wuude  quetsche;  iudess  ist  dies  bei  den  neuen 
mcBserschneidJgen  Scheeren  nicht  zu  furchten.  Allein  die  Scheere  hat 
einen  anderen  Nachtheil,  nämlich,  dass  die  Blätter  wahrend  des  Schnei- 
dens nicht  mit  der  ganzen  Schneide  den  Lippenrand  beruhten  können, 
was  bei  den  Messern  möglich  ist.  Auch  weichen  die  Scheerenblätter 
während  des  Schneideng  zurück.  Jedenfalls  ist  das  Schneiden  mit  dem 
Messer  sicherer. 

Indicirt  ist  die  Operation  bei  jeder  Hasenscharte,  selbst  in  zweifel- 
haften Fallen;  denn  es  kann  nichts  mehr  geschehen,  als  dass  die  Hasen- 
scharte so  bestellt,  wie  früher.  Contnundicirt  wäre  die  Operation  bei 
sehr  krtlppelbafter  Vemnataltung  eines  Kindes,  wie  z.  B.  bei  hemiacephalen 
Kindern  oder  bei  sehr  ausgesprochenen  Dysltrasien.  Einen  Aufschub  er- 
leidet die  Operation  bei  jeder  Krankheit  des  Mundes. 

Therapeutischer  Werth. 

Was  den  Nutzen  der  Operation  als  kosmetisches  Mittel  betrifft,  so 
ist  dieser  wohl  über  jeden  Einwurf  erhaben.  Weun  auch  Fälle  angeführt 
werden,  wo  die  Kranken  im  Verlaufe  der  Heilung  starben,  so  lässt  sieb 
doch  nicht  nachweisen,  dass  die  Operation  selbst  die  Ursache  des  Todes 
war.     Als  Verwundung  ist  die  Operation   an  sonst  gestiuden  Individuell 
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von  keiner  Bedeutung.  Die  Blutung  ist  wohl  häufig  bei  Kindern  sehr 
erschöpfend,  ja  manchmal  bis  zur  Ohnmacht,  allein  tödtliche  Verblutung 
wurde  wohl  kaum  beobachtet. 

Wenn  das  Blut  in  die  Mund-  und  Rachenhöhle  gelangt,  so  könnte 
wohl  durch  einige  Coagula  Erstickung  drohen,  allein  bei  einiger  Vorsicht 
kann  dies  leicht  vermieden  werden. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Hasenscharte  die  Ernährung,  insbe- 
sondere bei  Kindern  das  Saugen  verhindere,  und  dass  somit  die  Ope- 
ration auch  deswegen  einen  hohen  therapeutischen  Werth  habe,  weil  sie 
das  Saugen  und  Ernähren  der  Kinder  ermögliche.  Allein  diese  Beobach- 
tung ist  unrichtig;  denn  abgesehen  davon,  dass  so  viele  Erwachsene  mit 
Hasenscharten  das  Gegentheil  beweisen,  kann  man  sich  sehr  leicht  über- 
zeugen, dass  Kinder  mit  einfachen  oder  doppelten  Hasenscharten,  jedoch 
ohne  Wolfsrachen,  ganz  gut  saugen  können. 

Wir  müssen  hier  noch  eines  Irrthums  mancher  Chirurgen  Erwäh- 
nung thun,  nämlich,  dass  die  Operation  der  mit  Wolfsrachen  complicirten 
Hasenscharte,  wenn  dieselbe  in  der  frühesten  Jugend  vorgenommen  wird, 
eine  Verkleinerung  oder  gar  völlige  Verschliessung  der  Spalte  im  harten 
Gaumen  bedingen  könnte.  Man  stützte  diese  kühne  Vermuthung  auf  den 
regen  plastischen  Process  der  Neugeborenen  und  Säuglinge,  allein  es 
dfirfte  wohl  noch  kein  Beispiel  der  Art  bekannt  sein. 

Ze-it  zur  Operation. 

Es  wurde  viel  darüber  gestritten,  in  welcher  Lebeuszeit  man  die 
Operation  vornehmen  sollte,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  ver- 
schiedensten Ansichten.  Einige  wollten  gleich  nach  der  Geburt  operiren, 
wie  Delmas  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  mit  Glück  operirte,  indem 
man  voraussetzte,  dass  die  regere  Reproductionsthätigkeit  des  Kindes 
während  seines  schnellen  Wachsthumes  jede  Spur  der  Verunstaltung  und 
selbst  die  Narbe  unkenntlich  macht;  allein  gerade  hiervon  hat  die  Er- 
fahrung das  Gegentheil  bewiesen;  denn  Narben  wachsen  nie  in  dem 
Maasse,  als  gesunde  Theile,  und  je  greller  der  Wachsthum  ist,  desto  auf- 
fallender ist  das  relative  Zurückbleiben  der  Narbe,  so  dass  beim  Erwach- 
senen operirte  Hasenscharten  ein  schöneres  Endresultat  geben,  als  bei 
ganz  kleinen  Kindern,  wo  oft  eine  vollkommen  gut  operirte  Hasenscharte 
im  späteren  Alter  eine  ziemlich  bedeutende  Einziehung  der  Narbe  zeigt. 

Im  Allgemeinen  stimmen  alle  Chirurgen  darin  überein,  dass  man  die 
Dentitionsperioden  und  Krankheiten  des  Mundes,  wie  Aphthen,  meiden 
solle,  und  wo  möglich  den  grellsten  Wachsthum  des  Kindes  vorttbergehen 
lassen  soll. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

Aeltere  Chirurgen  hielten  es  für  vortheilhaft  durch  längere  Zeit  vor 
der  Operation  durch  Binden  oder  Pflasterstreifen  die  Spaltränder  einander 
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zu  nähern ,  in  der  Meinung,  man  könne  dadurch  eine  organische  Ver- 
längerung der  Lippe  erzielen,  wodurch  die  Operation  erleichtert  werdeo 
könnte;  allein  dies  ist  eine  theoretische  Annahme. 

Die  Vorbereitungen,  welche  man  jetzt  macht,  betreffen  die  Operation 
selbst,  und  bestehen  in  der  Lagerung  des  Kranken  und  der  Anstellung 
der  Gehülfen. 

Kinder  werden  mit  Leintüchern  und  Rollbinden  bis  an  den  Hals  so 
eingewickelt,  dass  sie  die  Hände  und  auch  die  Fttsse  nicht  bewegen 
können,  und  werden  von  einem  Gehttlfen  so  gehalten,  dass  die  Fflsse 
und  das  Becken  zwischen  den  Beinen  des  auf  einem  Stuhle  sitzenden 
Gehülfen  festgehalten  werden.  Erwachsene  sitzen  auf  einem  Stuhle,  dem 
Operateur  gegenüber,  und  ein  hinter  ihnen  stehender  Gehülfe  drückt  den 
Kopf  gegen  seine  Brust,  legt  seine  beiden  Daumen  an  das  Hinterhaupt, 
die  übrigen  vier  Finger  an  die  Wangen,  und  sucht  mit  diesen  die  Lippe 
nach  vorwärts  zu  drängen,  um  einerseits  das  Anlegen  der  Hefte  zu  er- 
leichtem, andererseits  die  Retractionen  der  Lippe  mechanisch  zu  ver- 
hindern. 

Der  zu  Operirende  wird  so  gegen  ein  Fenster  gesetzt,  dass  das 
Licht  über  die  linke  Schulter  des  Operateurs  einfallt;  vor  der  Operation 
soll  der  Kranke  reichliche  Nahrung  zu  sich  nehmen,  insbesondere  wichtig 
ist  dies  bei  Säuglingen;  auch  soll  man  den  Kindern  den  Schlaf  längere 
Zeit  nehmen,  damit  sie  nach  der  Operation  ruhiger  schlafen  und  nicht 
schreien. 

Operation. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Formen  der  Hasenscharte  muss  das 
operative  Verfahren  auch  manche  Verschiedenheiten  zeigen.  Wir  wollen 
zuerst  als  Typus  die  einfache  Hasenscharte  mit  gleich  langen  Rändern 
beschreiben,  und  die  nöthigen  Varianten  anschliessen. 

A)  Einfache  Hasenscharte.  Man  kann  die  Operation  in  zwei 
Momente  theilen:   I)  Das  Wundmachen;  2)  die  Vereinigung, 

1.  Zur  Wundmachung  ziehen  wir  das  Messer  der  Scheere  vor.  Es 
gibt  zweierlei  Arten  den  überhäuteten  Spaltenrand  mit  dem  Messer  ab- 
zuschneiden : 

a)  Indem  mau  die  Ecke  eines  Spaltenrandes  anspannt,  sticht  man 
etwas  über  der  Vereinigung  der  Spaltenränder  von  der  Schleimhaut  aus 
durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  ein  schmales  Bistouri  durch,  und 
nachdem  die  Spitze  von  der  Cutisfläche  der  Lippe  hervorgedrungen  ist, 
zieht  man  dasselbe  nach  dem  freien  Rande  der  Lippe  aus.  Hierbei 
müssen,  wenn  der  zur  linken  Seite  des  Operateui-s  stehende  Spaltenrand 
getrennt  wird,  die  Hände  entweder  gewechselt  oder  gekreuzt  werden. 

b)  Man  trennt  den  Spaltenrand  dadurch  ab,  dass  man  gegen  eine, 
unter  die  Lippe  gebrachte  Unterlage,  am  besten    eine  weiche  Holzplatte, 
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die  an  einem  Ende  gut  abgerundet  ist,  damit  sie  sich  an  die  Umschlags- 
stelle der  Schleimhaut  anlege,  die  Lippe  durchschneidet.  Bei  diesem 
Verfahren  muss  die  Lippe  auf  der  Holzplatte  ßxirt  werden.  Man  hat 
dieses  auf  verschiedene  Weise  zu  bewerkstelligen  gesucht,  und  zwar  hat 
man  den  Nagel  des  Daumens  auf  die  Lippe  soweit  vom  Spaltenrande 
entfernt  aufgesetzt,  als  man  beabsichtigt  hat  den  Schnitt  zu  führen. 
Allein  dieses  Fixiren  gibt  häufig  zu  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln 
Veranlassung,  und  die  Lippe  wird  ungleich  verzogen,  wodurch  der  Schnitt 
häufig  unregelmässig  ausfällt.  Um  die  Lippe  besser  fixiren  zu  können, 
hat  Beinl  seinen  bekannten  Lippenhalter  angegeben,  dessen  breitere 
Branche  ein  LindenhoUplättchen  enthielt;  allein  trotzdem,  dass  der  Lip- 
penlialter  über  dem  Schlosse  rechtwinklig  geknickt  ist,  wodurch  die 
Branchen  beim  Oeffnen  und  Schliessen  mehr  parallel  liegen ,  als  wenn 
diese  Einrichtung  nicht  getroffen  wäre,  so  wird  doch  immer  in  der  Ge- 
gend des  Schlosses  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Lippe  ausgeübt  j  wo- 
durch der  Hautschnitt  immer  unregelmässiger  ausfallen  muss.  Schuh 
macht  diese  Fixirung  auf  eine  weit  zweckmässigere  Weise  dadurch,  dass 
er  die  Lippe  und  das  Holzplättchen  zwischen  die  Branchen  einer  gewöhn- 
lichen Pincette  einklemmt,  so  dass  der  überhäutete  Spaltenrand  so  weit 
über  die  Pine«tte  hervorsieht,  als  er  abgetragen  werden  soll.  Es  ist  je- 
doch in  den  meisten  Fällen  keine  Fixirung  vor  dem  Schnitte  nöthig,  und 
es  genügt,  wenn  der  Gehülfe  den  Theil  der  Lippe,  dessen  Spaltenrand 
abgetragen  werden  soll,  etwas  herabdrückt;  bei  Kindern,  die  viel  Fett 
in  der  Backe  haben,  genügt  ein  Fingerdruck  in  der  Gegend  des  Joch- 
bogens;  während  des  Schneidens  fixirt  man  die  Lippe  ohnedies  mit  dem 
Messer,  welches  man  mit  seiner  Schneide  auf  die  ganze  Breite  der 
Lippe  aufsetzt. 

2.  Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  umschlungenen  Naht,  und 
zwar  am  besten  mit  Karlsbader  Stecknadeln.  Die  Zahl  der  Nadeln 
richtet  sich  nach  der  Breite  der  Lippe ;  gewöhnlich  werden  diei  gebraucht, 
bei  kleinen  Kindern  genügen  oft  zwei,  ja  ich  brauchte  in  mehreren 
Fällen  eine  Stecknadel  und  ein  kleines  Knopfnahtheft  im  Lippenroth. 

Beschreibung  des  Vorganges  bei  der  Operation. 

Nachdem  der  Bjranke  auf  die  oben  angegebene  Weise  gelagert  ist, 
setzt  sich  der  Operateur  vor  dem  Kranken  nieder,  oder  sollte  dieser  ein 
Erwachsener  sein,  so  stehe  er  vor  demselben.  Schiefgestellte  Zähne, 
welche  in  die  Spalte  hineinragen,  werden  zuerst  ausgezogen.  Hierauf 
Hberzengt  sich  der  Operateur,  ob  die  Spaltenränder  leicht  oder  schwer 
einander  genähert  werden  können.  Sollte  dies  nur  mit  einiger  Zerrung 
möglich  sein,  so  wird  das  Lippenbändchen  und  selbst  die  Oberlippe  von 
äer  Fossa  canina  mit  dem  Scalpell  losgetrennt.  Wenn  es  aber  möglich 
ist,  diesen  Act  zu  ersparen,   so  soll   dies  geschehen,  indem  die  dadurch 


bedingte  Blutung  die  Operation  etwas  stdrt.  Hierauf  schiebt  mau  dw 
Lindeiiholzplättclien  uoter  die  Lippe  ntid  le^t  ein  geradacbneitliges  Meeser 
mit  der  ganzen  Sfbneide  auf  die  ganze  Breite  der  Lippe  etwa  I  'j — 2 
Linien  vom  Spalteurande  entfernt,  und  trennt  theils  im  Drucke,  theib 
im  Zuge  die  Lippe  vollends  dnrcli.  Dasselbe  tbut  man  mit  dem 
zweiten  Spalte o raiide ,  jedocli  so,  dass  sich- die  beiden  Schnitte  Dicht  in 
einem  scharfen  Winliel  fiber  dem  Spaltenrande  treffen,  in  der  Form 
eines  ,\ ,  sondern  nacli  oben  durch  einen  Ideiueu  Bogenschnilt  vureiuigt 
werden  r^.  Dadurch  Ülsst  aich,  wenn  die  Spaltenränder  etwa  ungiddi 
lang  wären,  eine  bessere  Vereinigung  erzielen,  als  mit  dem  j^-fönnigeo 
Schnitt.  Sobald  ein  Spaltenrand  abgetrennt  ist,  spritzt  die  Art.  cora- 
naria  labii,  der  zur  Seite  stehende  GehUlfe  drtickt  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  zusammen  und  stillt  so  die  Blutung.  Man  reinig 
nun  aorgTältig  die  äusseren  Theile  und  den  Mnud  vom  Blute,  uiid  1^ 
nun  die  Hefte  an.  Zu  dem  Ende  legt  man  Zeigefinger  und  Daumen  mit 
nach  unten  gekehrten  Fingerspitzen  an  die  Oberlippe,  bringt  dadurch 
.  die  Spaltenränder  in  genaue  Berührung,  und  durchsticlit  mittels  einer 
l^arlsbader  Stecknadel  beide  Spaltenränder  zugleich,  dicht  an  der  Ornnzo 
zwischen  Haut  und  Lippenroth.  Hierauf  wird  nach  den  bei  der  um- 
schlungenen Naht  angegebenen  Hegeln  das  erste  Heft  angelegt :  die  Knden 
des  Fadens  werden  jedoch  nicht  geknUpft,  sondern  dem  neben aleheadeo 
Oehlllfeu  gegeben,  welcher  massig  anziehend  die  Lippe  spannt.  Hteruf 
»■ird  das  oberste,  dann  das  mittlere  Heft  angelegt. 

Fig.  327.  Dieffenbach    legte  znerst  das  mitt- 

lere an  und  befestigte  den  Faden  gleich  mit 
einem  Knoten,  und  dann  erst  wurdeD  ^ 
Übrigen  Hefte  angelegt.  Im  Lipjienrotli  le^ 
Dieffenbach  ein  KuopfniUitliert  an  (Flg. 
327). 

Manche  Operateure  legen  noch  zwischen 
die  Hefte  der  umschlungenenNaht  Heftpflaster- 
streifen ;  dies  ist  jedoch  gänzlich  Ubert)lls«|:. 
Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  das  gewöhnlichste  and  gibt,  mit 
der  nüthigen  Sorgfalt  ausgeführt,  in  gewöhnlichen  Fällen  das  beste  KeButlat. 
In  den  meisten  Fällen,  selbst  nacli  den  bestgelungeueu  Oi)erstiotiea, 
bleibt  eine  kleine  Einkerbung  am  Lippenrande  znrUck.  Dieffenbach, 
welcher  diese  Beobachtung  zuerst  machte,  Buchte  diesem  Ucbelalanda 
dadurch  abzuhelfen,  dass  er  die  Anfrischung  mit  einer  Cooper'scboa 
Scheere  so  machte  dass  die  Wundränder  concav  waren.  Wenn  nun  tUeM 
krummen  Linien  gerade  gestreckt  wurden,  so  wurden  sie  läng«r,  iBil 
das  untere  Ende  des  Schnittes  «urde  tiefer  herabgesetzt.  AUttin  diesM 
Verfahren  hilft  nicht  hinreichend  ab. 
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Halgaigne  hat  das  von  Clämot  Mher  Kusgeführte  Verfahren  neu- 
erdings erfanden  und  erapfohlen.  Es  besteht  darin,  dass  die  Spaltrftnder 
nicht  abgetragen,  sondern  blos  in  Form  kleiner  dreieckiger  Läppchen  so 
abgeschnitten  werden,  dass  sie  nach  unten  mit  dem  Lippenroth  in  Ver- 
bindung stehen  (Fig.  32S).  Reicht  die  Lippenspalte  bis  in's  Nasenloch 
hinauf,   so  wird  der  obere  Theil  dersel*  Fig  32S. 

ben  einfach  angefriscbt  und  nur  a 
(«ren  die  Bildung  der  Läppchen  vorge- 
nommen. 

Diese  Läppchen  werden  herunter  ge- 
Bcblageu  und  nun  die  ganze  Wunde  ver- 
einigt. Das  erste  Heft  soll  an  der  Stelle 
angelegt  werden,  wo  die  Basis  des  LSpp- 
chens  an  die  Spaltrtlndei'  grenzt.  Hal- 
gaigne  legt  hier  die  umschlungene  Naht  mit  einer  starken  Nadel  an. 
Bardeleben  hält  eine  Knopfnaht  fUr  zweckmissiger.  Ist  die  Wunde 
an  den  Spaltrftndem  vereinigt,  so  wird  zur  Vereinigung  der  zapfenförmig 
hervorragenden  Läppchen  die  Knopfnaht  angelegt. 

Man  erhält  statt  einer  Einkerbung  einen  Vorsprung  am  rothen  Lip- 
penrande. Dieser  Vorsprung  soll  sich  während  der  Narbencontraction 
verUeren;  man  hat  anch  empfohlen,  ihn  sogleich  nach  der  Operation  im 
Niveau  des  Lippenrandea  abzuscli neiden. 

Hirault  hat,  um  statt  des  Zapfens  einen  ebenen  Rand  zu  erhalten, 
blos  an  einer  Seile  daa  Läppchen  gebildet,  den  anderen  Rand  aber  auf 
gewöhnliche  Art  angefrischt,  und  das  Läppchen  horizontal  in  das  Niveau 
des  Lippenrotbes  gelegt.  Dieses  Verfahren  gibt  aber  nur  dann  ein 
schönes  Resnltat,  wenn  man  nach  B.  Langenbeck  den  dem  Läppchen 
gegenObersleh enden  Wnndrand  durch  zwei  sich  im  stumpfen  Winkel  tref- 
fende Schnitte  anfrischt  (Fig.  329).  Dadurch,  dasa  die  solide  Ecke  sich 
in  den  hohlen  Winkel  an  der  Basis  des  Läppchens  hineinlegt,  wird  die 
Vereinigung  eine  genauere  und  auch  .das  Ausreissen  des  Heftes  an  dieser 
Stelle,  wegen  Verminderung  der  Spannung,  verhindert.  Das  Läppchen 
wird  an  dem  entsprechenden  Wundrande  mit  der  Knopfnaht  vereinigt,  die 
flbrige  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  mehrmals  gedbt;  die  Kesultale  waren 
zienilicfa  verschieden.  Wenn  nämlich  die  Vereinigung  des  soliden  und 
bohlen  Winkels  nicht  genau  erfolgte,  so  zog  sich  das  Läppchen  gegen 
seine  Basis  etwas  zurOck,  nnd  es  entstand  ein  wulstiger  Vorspmng  an 
der  Lippe,  der  »ch  wohl  während  dar  ferneren  Vemarbung  zum  grössten 
Theil  verior;  die  vollkommen  gelungenen  Fälle,  deren  ich  freilich  wenige 
xlhle,  gaben  jedoch  ein  auffallend  schönes  Resultat. 

N^laton  liesB  bei  Hasenscharten,  die  nicht  sehr  hoch  hinaufreichten. 


beide  nach  dem  Mfllgaigne'adieu  Verfahren  ausgesclinitteue  LäppUieB 
oben  (Iber  dem  Winkel  der  Hascnscliarte  in  Verbindung,  und  erhielt  dt- 
durch  einen  einzigen  Lappen  in  Form  einer  Hantbrilcke ,  den  er  uui 
unten  umschlug  und  ferner  eo  verfuhr  wie  Malgaigne. 

Da  die  Hasenscharten  mannigfaltige  Verschiedeiilioiten  zeigen,  go 
müsBen  auch  in  gegebeneu  Füllen  entsprechende  Modificationen  bei  der 
Operation  angebracht  werden.  Die  wiclitigsten  und  bekanntesten  Ver- 
schiedenheiten der  IlaseDRchsrte  sind  folgende: 

Die  Spnltrflnder  sind  häußg  ungleich  lang;  in  solchen  Fallen  hat 
Uieffenbarh  empfohlen,  den  kürzeren  Rand  concav  ausznsch neiden, 
und  durch  Gerade«trecken  zu  verlängern,  liesser  und  einfacher  erreieht 
man  diesen  Zweck  durch  daa  oben  schon  angegebene  n^fönnige  Anfrisch«i 
nach  Watt  mann,  besonders  wenn  der  obere  Bogenschnitt  ziemlich  breit 
ausfällt. 

Wfun  die  Hasenscharte  hoch  hinauf  in'a  Nasenloch  reicht,  die  Spalt« 
sehr  breit  und  Hacli  ist,  so  ist  die  Vereinigung  am  oberen  Eode  der 
Spalte  schwierig.     Man  kann  hier  verschiedene  Verfaliren  einachlageii. 

Man  sucht  das  hintere  Ende  des  NasenQUgels  dadurch  beweglich  a 
machen,  dass  man  es  vom  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  durch  uin  Aach 
untergeschobenes  Messer  ablöst,  die  oberste  Nadel  an  der  (trcnze  der 
Wange  und  des  Nasenflügels  ein-  und  durch  die  Nasenscheidewand  dudi- 
Sticht.  Die  etwna  umgebogene  Nadel  wird  mit  einem  Faden  umvundeni 
dabei  ges/^hieht  es  nun  häufig,  «daHS  der  von  vom  nacli  hinten  lAngeie 
NasenllUgel  sieh  nach  einwärts  umbiegt  und  das  Nasenloch  verlegt.  Du 
Emporheben  des  Nasenfltlgels  viird  durch  den  Faden  sehr  erediwcil- 
Anch  schneidet  oft  das  Heft  frühzeitig  durch.  Es  hat  daher  BIbbIik 
empfohlen,  keinen  Faden  um  die  Nadel  hemmzu fuhren,  sondern  die  frden 
Enden  der  Nadel  einfach  aufzurollen,  oder  noch  vor  dem  Einstiche  eine 
kleine  Scheibe  von  Pappe  oder  Leder  an  die  Nadel  anzustecken,  eine 
gleiche  Scheibe  nach  der  Durchstechung  der  Nadel  an  die  frei  ge«'ord«w 
Spitze  zn  stecken,  beide  Scheibchen  gegen  einander  zu  drücken,  unil  die 
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Enden  der  Nadel  aufzubiegen  oder  aufzurollen.  In  den  meisten  Filllen 
wird  bei  diesem  Verfahren  dicht  unter  dem  Nasenloche  keine  Vereinigung 
erfolgen,  sondern  früher  oder  spHter  die  frische  Narbe  breitgezogen  er- 
scheinen. Wenn  dies  geschieht,  so  unterstützt  man  die  übrige  Vereini- 
gung der  Lippenspaite  mittels  Heftpflasferatreifen  und  llberlttsst  die  Hei- 
lung der  Wunde  im  Nasenloche  der  Granulation,  Es  heilt  diese  Wunde 
meist  gut,  jedoch  bleibt  durch  die  Fig.  330. 

Länge  des  Nasenflügels  immer 
einige  Entstellung  zurück.  Man 
bat  auch  in  solchen  Fallen  em- 
pfohlen, um  den  Nasenflügel  her- 
um eiuen  bogenförmigen  Schnitt  ' 
zu  bilden  (Fig.  330)  und  durch 
Losprftparirung  der  Lippe  vom 
Kiefer  die  Wangeuhaut  beweg- 
licher zu  machen.  Besser  und 
einfacher  erreicht  man  aber  den 
Zweck  durch  dnen  vom  Nasen- 
flügel nach  aussen  geführten,  mit  dem  Lippcnrotb  parallelen  Schnitt,  wo- 
durch die  Lippe,  in  Form  eines  viereckigen  Lappens  muschnitten,  selir 
leicht  nach  einwärts  gezogen  werden  kann. 

Wenn  bei  sehr  breiter  Spalte  der  äussere  Spaltenrand  derart  ge- 
formt ist,  dass  er  eine  gerade  Linie  vom  hinteren  Ende  des  Nasenflügels 
bis  zum  Hundwinkel  bildet,  so  kann  man  den  ganzen  Spaltrand  zur  Bil- 
dung des  Lippenrothes  verwenden,  indem  man  vom  hinteren  Ende  des 
NasenflOgelB  einen  Schnitt  schräg  nach  aussen  und  oben  gegen  die  Wange, 
von  dem  Äusseren  oberen  Ende  desselben  einen  zweiten  parallel  mit  dem 
Spaltrando  nach  aussen  und  unten  führt,  den  so  umgrenzten  viereckijren 
läppen  horizontal  legt  und  mit  dem  entgegen  gesetzt  on  wnndgemachteu 
Ifasenscbartenrande  vereinigt. 

B)  Doppelte  HaBenscharte.  Das  Technische  genau  so,  wie 
bei  Ä).    Es  handelt  sich  hier  nur  um  zwei  Funkle,  und  zwar: 

a)  Wie  ist  das  MitteUtUck  zu  behandeln?  Wenn  dasselbe  sehr  klein, 
namentlich  sehr  schmal  ist,  so  kann  es  ganz  ausgeschnitten  werden  und 
die  Operation  ist  dann  dieselbe,  wie  bei  der  einfachen  t  lasen  sc  harte.  Ist 
das  HittelstUck  breit,  so  muss  es  jedenfalls  erhalten  werden.  Dasselbe 
ist  in  sehr  seltenen  Füllen  dreieckig  mit  nach  unten  gekehrter  Spitze. 
HXnflger  ist  es  mnd,  und  man  ist  gezwungen,  so  viel  von  demselben 
w^zunehmen,  dass  der  untere  itberhäutete  Theit  ins  Niveau  des  Lippen- 
roths kommt.  Jedenfalls  ist  es  zweckmässig,  das  Mittelstück  nicht  von 
seiner  Basis  (Os  intermaxillare)  loszupräpariren,  es  kann  eher  die  Ober- 
lippe am  jenseitigen  Spaltenraude  weiter  loBpräparirt,   oder  gar  vom  Na- 

Ldhabt.  Compendiiuii.    3.  InIL  39 
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eenßüget  aus  ein  mit  dem  Lippenrotli  parnlleler  Schnitt  dnrch  die  gi 
Dicke  der  Lippe   gerttbrt  werde»,   wodurch  die  nöthige  NaciigiebiKkeit 
erzielt  werden  kann. 

b)  Der  zweite  Punkt  ist  der:  äoll  die  doppelte  Hasenscharte  in 
gleicher  Zeit  operirt  werden,  oder  jede  Seite  fUr  sich  im  Zwisclienrauin» 
von  mindeetiins  0 — 3  Woclien?  In  Bezug  (1er  Verwachsung  ist  Letzteres 
gietierer;  allein  ein  schöneres  Resultat  liefert  das  Erstere.  Wenn  bdde 
Uaaenscharten  zugleich  operirt  werden,  80  frischt  man  das  Miltebtllck 
durch  einen  V  förmigen  Schnitt  an,  so  dasB  alles  Ueherhäulpte  wegge- 
nommen wird  und  das  Mitlelstück  eine  dreieckige  Form  bekonimL  Die 
Verein igurgBÜ  nie  und  spätere  Narbe  bekommt  die  Form  eines  Y  oder  V. 
Fig.  331,  GrJlfe  hat  emiifohlen,   nur  eine  Reibe 

Nadeln  zu  nehmen  und  dnrch  das  MittelstOek 
durchzufnbren,  allein  dies  ist,  da  das  Mittelstock 
mehr  vorragt,  als  die  nebenstehenden  S[wlt- 
riinder,  schwer  ausfllhrhar  und  immer  mit 
gr^itiiserer  Spannung  verbunden;  es  ist  daher 
besser,  nach  oben  zwei  Reihen  und  naeh 
unten,  wo  sich  die  LippenrSndcr  unmittelbar 
verbinden,  Eine  Reihe  Hefte  uu^ulrgen  (Fig. 
331). 

in  einem  Falle  wählte  ich  das  Verfahren  von  Malgaigne;  ich 
schnitt  nSmticb  das  Mittelstflck  dreieckig  zu,  schnitt  von  den  iltiwerai 
Spalträndern  die  Läppdien  los  und  vereinigte  die  Wunde  gerade  so,  wie 
in  Fig.  32S.  Der  .'Schnabel  am  freien  Lippenrando,  der  hier  in  die  Mittel- 
linie fiel,  ent.spnich  dem  uattirÜchen  Vorspränge  am  Pbiltrum.  Allein  u 
trat,  wie  zo  vermuthen  stand,  an  dum  Winkel  des  MittelstUckes  tiiid  der 
beideii  Läppehen  eine  UIceration  ein:  trotzdem  aber  blieben  die  tMftp- 
chen  in  Verbindung,  und  gelbst  nach  einem  Jahre  war  keine  Einuehiug 
des  Lippenrandes  an  dieser  Stelle  vorhanden.  Die  Stelle  der  Ulceratioii 
zeigte  eine  breite  Narbe. 

C]  Complicirte  Hasenscharte.  Die  mit  Wolfsrachen  comfA- 
cirtc  Hasenscharte  ist  meist  doppelt;  ist  dann  das  MittelstUck  nicht  >dtr 
erhobcn,  so  wird  die  0|>eration  gerade  so  wie  bei  B\  gemacht.  OewAhn- 
lich  aber  ist  das  Mittelstflck  nahe  an  der  Nasenspitze  auf  dem  rttasd- 
färmig  vorspringenden  Os  intermasillare  aufsitzend  uml  der  KnctclieQWidtt 
ragt  oft  über  das  MittelstUck  rund  herum  hervor.  Man  hat  mannigfache  V«r- 
faliren  ersonnen,  nra  die  Operation  in  diesem  Falle  erfolgreich  zu  macben. 
Dessault  hat  angerathen,  einige  Zeit  vor  der  Openlion  dnrch 
Heftpflasterstroifen  das  Os  intermaiillare  niederzudrücken,  er  will  in  IS 
Tagen  den  Zweck  erreicht  haben.  Andere  schlugen  zu  demselben  Zweck« 
einen  Fcderdrnck  vor. 


en 

Gensonl  hat  den  EnocbenvorsproDg  gewaltsam  niedergebrochen. 
Allein  diese  Verfahren  haben  in  den  meisten  Fällen  deswegen  gar  keinen 
Nutzen,  weil,  wenn  auch  der  Knochen  niedergedrückt  wird,  durch  die 
ausserordentliche  KUrze  der  Nasenscheidewand  die  Nasenspitze  so  tief 
niedergedrückt  werden  muss,  dass  die  Nase,  wie  sich  Malgaigne  aus- 
drückt, einer  Kalbsschnauze  ähnlich  wird,  und  diese  Verunstaltung  fast 
ebenso  hässlich  ist,  wie  die  Hasenscharte  selbst. 

Es  haben  andere  Chirurgen  das  Mittelstück  sammt  dem  Os  inter- 
maxiliare  mit  einer  Knochenscheere  weggeschnitten,  und  die  Operation 
wie  bei  einer  einfachen  Hasenscharte  gemacht. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  scheint  uns  das  von  Dupuytren. 
Es  wird  nämlich  das  ganze  Mittelstück  vom  Os  intermaxillare  lospräpa- 
rirt,  der  Knochenvorsprung  weggeschnitten,  das  nun  hängende  Mittelstück 
schmal  zugeschnitten,  nach  rückwärts  geschlagen  und  so  zum  Ersätze 
der  Nasenscheidewand  verwendet;  die  beiden  anderen  Spaltränder  der 
Lippe  werden  wie  die  einfache  Hasenscharte  operirt,  nur  müssen  die 
oberen  Enden  der  Mittelspalte  mit  dem  Ende  des  zurückgeschlagenen 
Mittelstückes  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  werden.  Hiebei  dürften 
zwei  Querschnitte  von  dem  Nasenflügel  nach  aussen  sehr  zweckmässig 
sein. 

Nachbehandlung. 

Die  Behandlung  ist  die  einer  reinen  vereinigten  Schnittwunde.  Die 
Nadeln  werden  am  zweckmässigsten  nach  36  Stunden  ausgezogen,  indem 
länger  zurückbleibende  Stifte  Eiterung  im  Stichkanal  und  foigeweise  eite- 
rige Schmelzung  des  die  Wundiefzen  vereinigenden  zarten  Narbengewebes 
vemraachen  können.  Zur  Unterstützung  der  frischen  Narbe  legt  man 
Heftpflasterstreifen,  die  der  Breite  der  Lippe  entsprechend  schmal  sein 
müssen,  an,  und  zwar  muss  ihre  Mitte  am  Hinterhaupte  liegen  und  die 
Enden  sich  über  der  Wunde  kreuzen. 

üeble  Ereignisse. 

a)  Während  der  Operation  kann  abgesehen  von  technischen  Fehlem 
nur  eine  bedeutende  Blutung,  welche  Ohnmacht  und  selbst  Convulsionen 
bedingen  kann,  stattfinden.  Hier  wendet  man  die  bekannten  Mittel  an, 
nur  muss  ein  besonderes  Augenmerk  auf  das  in  der  Mund-  und  Rachen- 
hdhle  befindliche  Blutcoagulum  gerichtet  werden,  weil  dadurch  leicht  Er- 
stickung erfolgen  kann.  Prophylaktisch  wirkt  man  diesem  Uebelstande 
entgegen,  wenn  man  während  der  Operation  die  Mund-  und  Rachenhuhle 
biafig  mit  dem  Finger  reinigt  und  den  Kopf  des  Kranken  nach  vor- 
wärts neigt. 

b)  Während  der  Nachbehandlung.  Eine  heftige  Entzündung.  Man 
versucht  Kälte,  sollte  jedoch  die  Anschwellung  zu  sehr  zunehmen,  so 
mllssen  die  Hefte  gelockert  werden.    Ausreissen  der  Hefte.    Dieses  ü]i)le 
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Ereigniss  kann,  wenn  es  nicht  in  einem  Fehler  bei  der  Operation  be- 
gründet ist,  nur  durch  ausserordentliche  Muskelzerrung  des  Patienten, 
oder  in  Folge  einer  zu  heftigen  Entzündung  eintreten.  Sind  die  Hefte 
wirklich  durchgerissen,  so  entfernt  man  die  Fäden  und  legt  nntersttttzende 
Heftpflasterstreifen  an,  und  wartet  'den  Ersatz  der  Narbe,  so  weit  er 
durch  Granulation  geschehen  kann,  ab. 

c)  Nach  der  Vemarbung  kann  das  Lippenroth  eine  Abstufung  zei- 
gen ;  dies  kann  entweder  dadurch  bedingt  sein,  dass  ungleich  lange  Spalt- 
ränder nicht  gut  vereinigt  wurden,  oder  es  hat  während  der  Verdichtung 
der  Narbe  eine  Verschiebung  eines  Spaltrandes  stattgefunden.  Man  hat 
angerathen,  die  hervorragende  Stufe  abzuschneiden:  allein  dies  gibt  eine 
neue  Verunstaltung  durch  die  Zerstörung  des  Lippenrothes.  Es  ist  besser 
die  Operation  zu  wiederholen. 

Längere  Zeit  nach  der  Operation  erscheint  eine  grössere  oder  kleinere 
Einkerbung  am  Lippenrande;  dies  geschieht  gewöhnlich,  wenn  in  sehr 
zartem  Alter  operirt  wird.  In  diesem  Falle,  sowie  auch,  wenn  die  Narbe 
breitgezogen,  verdünnt  oder  gar  durchlöchert  ist,  muss  man  die  Opera- 
tion wiederholen. 


Operationen  an  den  Lippen. 

1.  Exstirpatioiieu. 

Sehr  selten  kommen  abgesackte  Geschwülste,  die  ausgeschält  wer- 
den könnten,  an  den  Lippen  vor;  meistens  sind  es  infiltrirte  Geschwülste 
wie  das  Cancroid,  Drüsenhypei-trophieen  oder  Gefössgeschwülste,  bei  wel- 
chen die  Exstirpation  in  einer  Ausschneidung  desjenigen  Stückes  der 
Lippe  besteht,  welches  der  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Es  gibt  demnach 
partielle  und  totale  Lippenexatirpationen. 

Ist  die  Erkrankung  mehr  von  oben  nach  unten,  also  in  der  Höhe 
der  Lippe  ausgedehnt,  so  wird  das  kranke  Lippenstück  durch  einen 
V  förmigen  oder  U  förmigen  Schnitt  exstirpirt,  und  die  Wundränder  so- 
gleich mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Dies  ist  die  gewöhnlichste 
Operation  bei  Lippenkrebs. 

Der  Kranke  sitzt,  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster  gerichtet,  auf 
einem  Stuhle,  auf  dem  er,  wenn  er  narkotisirt  werden  soll,  befestigt  vM\ 
ein  Gehülfe  hält  den  Kopf  gegen  seine  Brust  gestützt,  ein  anderer  Ge- 
hülfe steht  zur  rechten  Seite  des  Operateurs,  fasst  mit  Zeigefluger  und 
Daumen  die  Lippe  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  und  zieht  sie  ab. 
Der  0])erateur  selbst  fasst  die  Geschwulst  mit  Zeigefinger  und  Daumen, 
sticht  einige  Linien  von  der  Grenze  der  Entartung  entfernt  an  der  Basis 
der  Lippe  ein  spitzes,   schmales  Messer  diu'ch    und  schneidet  gegen  den 
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freien  Rand  der  Lippe  aus,  dasselbe  thut  er  auf  der  zweiten  Seite.  Da 
die  Entartung  am  freien  Rande  der  Lippe  immer  grösser  ist,  als  an  der 
Basis  derselben,  so  müssen  diese  zwei  Schnitte  mehr  weniger  divergiren. 
An  der  Basis  der  Lippe  werden  diese  Schnitte  entweder  scharfwinkelig 
oder  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einander  vereinigt.  Letzteres  ist  ins- 
besondere dann  nöthig,  wenn  der  eine  Schnitt  mehr  schräge  laufen  muss, 
als  der  andere,  weil  bei  spitzwinkeliger  Vereinigung  die  ungleich  laugen 
Wundränder  nicht  gut  vereinigt  werden  können,  indem  an  der  Basis  der 
Lippe  ein  in  keiner  Weise  gut  zu  vereinigender  Zipfel  entsteht. 

Oleich  nach  jeder  Schnittführung  wird  die  Lippe  von  den  Gehülfen 
comprimirt,  damit  die  Kranzarterie  nicht  blutet.  Diese  Compression  dauert 
80  lange,  bis  das  erste  Heft  der  umschlungenen  Naht  durchgeführt  wird. 
Dieses  legt  man  am  freien  Lippenrande  an.  lii^achdem  die  Nadel  an  der 
Grenze  zwischen  Lippenroth  und  der  Cutis  durchgestochen  ist,  wird  ein 
Faden  um  dieselbe  geschlungen  und  mittels  dieses  die  Lippe  angespannt. 
Hierauf  werden  die  übrigen  Hefte  angelegt,  deren  Zahl  sich  nach  Um- 
ständen richtet,  mehr  als  4  sind  jedoch  nie  noth wendig.  Sollte  sich  ein 
auffallender  Widerstand  bei  der  Annäherung  der  Spaltränder  bemerkbar 
machen,  so  wird  die  Lippe  an  beiden  Seiten  vom  Kiefer  abpräparirt  und 
dadurch  beweglicher  gemacht.  Wenn  die  Spannung  so  gross  wäre,  dass 
man  ein  Ausreissen  der  Hefte  fürchten  müsste,  so  kann  man  in  einiger 
Entfernung  von  der  Naht  2  senkrechte  Incisionen  machen,  welche  die 
Naht  entspannen.  Gegen  die  Schleimhaut  hin  kann  man  noch  im  Lip- 
penroth ein  Knopfnahtheft  anlegen.  Die  weitere  Behandlung  erfolgt  nach 
allgemeinen  Grundsätzen.  Die  Lippe  wird  dabei  in  der  Quere  verkürzt; 
diese  Verkürzung  verliert  sich  jedoch  zum  grossen  Theil,  besonders  bei 
jüngeren  Individuen.  Ich  habe  bei  einem  Mädchen  von  9  Jahren  wegen 
einer  Lippendrüsenhypertrophie  den  grössten  Theil  der  Unterlippe  entfernt, 
so  dass  nach  der  Operation  die  Mundspalte  ungemein  verengt  war,  und 
nach  etwa  8  Jahren  sah  ich  das  Mädchen  wieder  mit  einer  ganz  normal 
gebildeten  Mundspalte. 

Hat  die  Entartung  ihren  Sitz  im  Mundwinkel,  so  geschieht  die 
ExBtirpation  ganz  auf  dieselbe  Weise  durch  einen  horizontal  liegenden 
V-  oder  U  förmigen  Schnitt.  Die  Wundränder  werden  auch  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt. 

Nimmt  die  Entartung  blos  den  freien  Lippenrand  ein,  so 
wird  derselbe  allein  durch  einen  horizontalen  Schnitt  abgetragen,  die 
Schleimhaut  herausgezogen  und  der  ganzen  Breite  nach  mit  der  Cutis  ge- 
näht. Da  die  Schleimhaut  dehnbarer  ist  als  die  Cutis,  so  wird  erstere 
ausgestülpt  und  substituirt  das  Lippenroth.  Da  in  solchen  Fällen  noch 
ziemlich  viel  vom  M.  orbicularis  oris  erhalten  wird,  so  ist  weder  die 
Functionsstörung  noch  die  Entstellung  merklich. 
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Die  totale  Eietirpation  der  Lip|>eii  kommt 
bei  der  üutCTlippe  vor,  und  liier  muss  meistens  eine  plastisth«^  Operation 
vorgenommen  werden,  welche  sicli  nach  der  Form  des  Substanzverlusle« 
riclitet. 

II.  Llpprnkililuiig,  ihcilnplusÜL. 

Diese  Operation  wird  meistens  an  der  Unterlii)pe  und  zwar  uoiait- 
telbar  nach  der  Esstirpation  vorgenommen.  An  der  Oberlippe  sind  tt 
meistent)  ttherliäutete  Snltstanzverhiste  in  Folge  von  Noma,  welehe  «ne 
totale  Cheiloplastik  erheischen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  bei  allen  Lip- 
penbildnugen  der  Orntidsatz  aufstellen,  dass,  wo  ca  nur  müglicli  ist,  iu 
Material  ans  der  nächsten  Umgebung  genommen  werden  mnsa.  Die  Lip- 
penbÜditngen  nach  der  Methode  von  Tagliacojzi  undOrftfe  geben  » 
Bchleclite  Resultate,  dass  es  besser  ist,  den  Ersatz  lieber  durch  wieder- 
holte Operationen  zu  bewerkstelligen, 
I.    Bildung  der  Unterlippe. 

Diese  richtet  sich  sehr  nach  dem  änbatanzverlnste.  Man  kann  so- 
wohl durch  die  Rsstirpation,  als  auch  beim  Auffrischen  eines  Dberiiia- 
leten  Substanzverlustes  der  Lippe,  der  Wunde  immer  eine  regelmXssig« 
Form  geben,  und  in  dieser  Beziehung  lehrt  die  Erfnhmng,  duse  fUr  all« 
plastischen  Operationen  an  den  Lippen  drei-  oder  viereckige  Wundformea 
die  zweckmäsaigsten  aiud.  Alle  Wandfonnen,  die  ein  Kreissegment  dar- 
stellen, sind  sehr  schwer  zu  ersetzen,  ja  man  kann  sagen,  dass  iu  »ot 
chen  Fällen  selten  befriedigende  Resultate  erzielt  werden  kOnucn. 

Fig-  332.  rtl  Bei  einem   gleich scti«nklif 

dreieckigen  Substanz verlnsie,  iIcsmu 
Spitze  nach  unten  am  Kinne  Ifej^t, 
ist  die  Kweckmfissigste  Methode  die 
von  Dieffenharh  iFig.  332). 

Man  fahrt  durch  die  Mitte  da 
Wunde  eine  lange  dicke  Madel,  war 
lüdet  diese  mit  einem  dickm  PidH 
und  spannt  dadurch  die  Wnndrtnder. 
Uieriuf  legt  man,  wenn  diea  mS^ 
lieh  ist,  nach  obi^n  eine  zwute  NaM 
an  und  spannt  auch  hier  die  Lippe» 
\on  beiden  Mundwinkeln  at» 
macht  man  dann  einen  horizontal 
verbulindin  Einschnitt  %ou  l'i  Zoll  Lauge  bis  auf  die  Watigvnsctileini- 
liaut,  diese  durchwlitieidet  mau  dann  mit  der  Soheere  3 — 4  Linien  höher 
in  derselben  Richtung  dann  fllhil  man  auf  jeder  S«it«  einen  abw&rtB 
steigcuden  Schnitt  durch  die  Weichgebüdo  bis  auf  den  tJnlerkicfenmnd. 
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Beide  fast  viereckige  Seitenlappen  lassen  sich  jetzt  durch  die  vorhin 
angelegten  Nadeln  mit  den  Fäden  leicht  vereinigen.  Wo  noch  die  Wund- 
ränder in  der  Mittellinie  klaffen,  werden  lusectennadelu  angelegt.  Die 
ttberragenden  Ränder  der  Schleimhaut  der  Lappen  werden  nach  aussen 
über  den  Rand  derselben  herübergeschlagen  und  mit  feineu  Knopfnaht- 
heften angenäht.  An  dem  Punkte,  wo  die  Schleimhaut  beider  Lappen 
in  der  Mitte  zusammentrifft,  werden  auch  einige  Knopfnahthefte  angelegt. 
Die  äussere  obere  Ecke  eines  jeden  Lappens  wird  zur  Bildung  des  Mund- 
winkels durch  ein  Knopfuahtheft  an  die  Oberlippe  befestigt.  Die  Seiten- 
öffiiungen  in  der  Backe  werden  der  Granulation  überlassen.  An  diesen 
ßtellen  bleibt  jedoch  eine  entstellende  Narbe  (Ja sehe). 

Bei  beweglichen  und  etwas  Fig.  333. 

dehnbaren  Backen,  wie  dies  bei 
alten  Leuten  so  häufig  vorkommt, 
ist  die  Burow'sche  Methode 
der  gleichschenkeligen  Dreiecke 
(Fig.  333)  sehr  zweckmässig  an- 
zuwenden. 

Man  bildet  zuerst  den  Sub- 
stanzverlust in  Form  eines  gleich- 
schenkeligen  Dreieckes,  dessen 
Spitze  in  der  Gegend  des  Kinnes 
liegt  und,  wenn  es  nothwendig 
ist,  auch  tiefer  herabreichen 
kann.  Burow  empfiehlt  diese 
begrenzenden  Seitenschnitte,  so- 
weit es  möglich  ist,  so  zu  führen,  dass  die  Schnitte  in  der  Schleim- 
hautfläche stärker  convergiren  und  höchstens  an  der  Uebergangsstelle  der 
Schleimhaut  nach  dem  Zahnfleische  hin  sich  treffen.  Dies  ist  jedoch,  wie 
ich  gefunden  habe,  nicht  sehr  wesentlich.  Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
fahrt  man  nach  beiden  Seiten  hin  in  einer  Länge,  die  der  halben  Länge 
der  Oberlippe  gleich  konmit,  zwei  Schnitte  nach  aussen  und  etwas  wenig 
nach  oben.  Nun  werden  die  zwei  Hülfsdreiecke  (Fig.  333  AFK^  KBG) 
ausgeschnitten,  hierauf  die  Ränder  HF  und  HA^  KB  und  KG  mit  ein- 
ander vereinigt,  ebenso  AC  und  BC^  dadurch  wird  FA  und  BG  der 
Rand  der  neuen  Lippe.  Hier  wird  nun  die  Schleimhaut  nach  aussen  ge- 
zogen und  mit  der  Cutis  genäht  (Di effenbach'sche  Lippcnumsäumung). 

Wenn  man  die  von  den  Mundwinkeln  aus  nach  aussen  und  oben 
geführten  Schnitte  AF  und  B  G  &o  geführt  hat,  dass  die  Cutis  weiter 
nach  aussen  durchschnitten  wurde,  als  die  Schleimhaut,  so  ^ann  man 
auch  an  den  Mundwinkeln  die  Schleimhaut  herausziehen  und  umsäumen. 

b)  Manchmal  erhält  der  Substanzverlust  die  Form  eines  schräg  lie- 
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fig-  334.  genden   Dreieck»    |F1g.    3311, 

iineli  Dlasius.  In  diesem 
Falle  fuhrt  man  vom  nntereii 
Wiükel  der  Wunde  dnen 
Si:)iiiitt.  Gcliräg  nach  uut«D  tlber 
die  Mitteliiuie  we^,  ge^^en  die 
gesiimle  Seite.  Den  bo  gebil* 
deten  dreieckigen  Lujrpen  KU 
man  vom  Kiefer  ab,  Bcbiefat 
ihn  hinauf  und  näht  die  Ecke 
des  Lappens  in  den  ihr  aOr 
sprechen  den  Mundwinkel. 

IcJi  habe  diese  Opention 
einmal  ohne  von  Blasius'  ßeschrelbnng  etwas  zu  wissen  im  J.  IS4I 
gemadit,  aber  die  Ecke  «  dea  Lappens  gangräneacirte  nnd  die  Wonde, 
welciie  durch  Granulation  allerdings  oline  grosse  Entstellung  heilte,  «>r 
nach  dem  Abfall  dea  GangrflnAeen  ganz,  wie  die  friikhe  Wunde  nach 
der  Operation,  und  das  Endresultat  hätte  ich  auch  ohne  alle  l'laslik  erhalt««. 
Ich  empfehle  daher,  wenn  der  oben  genannte  dreieckige  Subetan- 
verhiat  schmal  ist,  ihn  gernilezu  der  Granulation  und  Cuntractioii  zu  llber- 
lasscu. 

Fig.  3;i5.  ci  Bei  viereckigem  .Substanz verlnste  (Flg- 

äf.  335).    Wenn  der  untere  Qnersdinitl  nicht  nala 

/  Jfc  der  gröEstcn  Wölbung  des  Kiuues  liegt,  thiit 

AMjjj^^^^ft  man   am  besten,  gar  keine  Plastik  votm* 

>'  ^    ^^^^^&         nehmen,    sondern    die    Wunde  granuliren    » 

^^^^^^^^^^&     lassen.     Diesen    Grundsatz   habe    ich   mir  ua 

^BflHHHfH^B    einer  grossen  Anzahl  vou  Füllen  abstrabiri. 

WWk.  k  i  i-ft^^B  ^'*  Operation,    wie  ich  sie  stets  vemdi- 

^^j^^^HH^H    tcte,   war  Binfach   die,   dass  ich    von    beiden 

,    ^^v^^H^^^P    Mundwinkeln  senkrecht  liersb  2  Sclinitte  dnreli 

\ä:/^-- '        ^^^Ir       ^'^  ganze  Unterlippe  ffilirte   nud   die  ontemi 

^^■mm^^^         Enden  derselben  durch   einen  Querschnitt  ttf 

einigte,  letzterer  lief  in  einigen  Fällen  mehrm 

Liuieu  unter  der  l'm»chlagSBtelle  der  Schleimhaut,  JMloch  stets  oberhaHi  der 

grdsslen  Wölbung  des  Kinns.    Die  Blutung  wurde  gestillt,  die  Wunde  aiil 

einem  beölleu  Leinwand  Iflppchcu  bedeckt  und  kalte  l'eberachläge  genHulil. 

Als  Eiterung  eintrat,  wurde  das  Läppcheu  abgespult  und  die  Wunde  Im 

zur  Vcniarbnng  mit  feuchter  Wärme  behandelt. 

Bei  zalinlüsen  Kiefern  ist  das  Kesultat  ausserordentlich  sclifin. 
Bei    grösseren   viereckigen  oder  vernarbten  Subatanz Verlusten   turli 
Noma  etc.,    wo  die  umliegenden  Partien  rigid  sind,  ist  au  eine  lln-bei- 
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zielinng  durch  die  Vernarbuiig  nicht  zu  denken,  und  es  muss  eine 
TranBpl&ntatton  vorgeiioinnien  werden.  Die  zweck  massigsten,  ja  man 
künnte  sagen,  die  einzig  zweckmässigen  Methoden  sind  die,  bei  wel- 
chen die  Ersatzlappen  ans  der  Wangenhant  genommen  werden.  Dahin 
gehören : 

fil  Die  Bildung  zweier  eclirftg  Fig.  336. 

stehender  Wangenlappen  mit  un- 
terer ftDBserer  Basis  (v.  Brnns) 
(Rg.  336).  M»n  führt  von  den 
Mundwinkeln  einen  Schnitt  nach 
auf-  und  einwärts  gegen  den  Nasen- 
flügel; einen  zweiten  diesem  paral-  \  / 
|el  und  SO  weit  von  ihm  entfernt,  Y, 
als  die  Höhe  des  zu  ersetzenden 
Defectes  beträgt.  Die  oberen  Enden 
dieser  Schnitte  werden  durch  einen 
Querschnitt  verbunden.  Die  SO 
umgrenzten  viereckigen  Lappen 
werden   losprftparirt ,   nach  unten 

gewendet,  so  dass  ihre  oberen  ßänder  in  der  Mittellinie  zusammenstoesen  und 
die  äusseren  Ränder  den  freien  Lippenrand  bilden;  die  inneren  Ränder  der 
Lappen  werden  mit  dem  unteren  Rande  des  Defectes  vereinigt.  Durch  die 
Drehung  entstehen  am  unteren  inneren  Winkel  jedes  Lappens  (Fig.  336  a) 
hervorragende  Zipfel,  welche  durch  einen  V  förmigen  Schnitt  herausgenom- 
men werden  können.  Der  in  der  Wange  zurückbleibende  dreieckige  Sub- 
Btanzverlust  kann  ganz  oder  zum  grössten  Theil  durch  Herbeiziehnng  und 
directe  Vereinigung  der  Ränder  geschlossen  werden. 

Diese  Operations  weise  gibt  ein  sehr  gutes  Resultat,  nur  sind  in 
manchen  Fällen  die  Mundwinkel  etwas  unförmlich  br^t,  was  sich  jedoch 
durch  eine  kleine  Nachoperation  beseitigen  lässt. 

In  einem  Falle,  wo  ich  auf  der  rechten  Seite  auch  den  Mundwinkel 
in  grossem  Umfange  exstirpiren  musste,  bildete  ich  die  ganze  Lippe  aus 
tänem  einzigen  Unken  Wangenlappen. 

Die  neue  Lippe  zeigte  eine  grosse  Neigung  zur  Aufrollung  an  der 
inneren  Seite;  diese  verhinderte  ich  wirksam  dadurch,  dass  ich  auf  die 
Hitle  des  Lappens  einen  festen  länglichen  Charpieballen  auflegte  und 
diesen  mit  Hertpäaaterstreifen  niederdruckte;  es  entstand  auf  der  Mitte 
des  Lappens  eine  Forche,  welche  der  normalen  Grube  zwischen  dem  Kinn 
nnd  dem  Lippenrande  sehr  ähnlich  war. 

b)  Zwei  untere  Wangenhautlappen  mit  oberer  Basis  (Fig.  337)  (Sd- 
dillot'.  Man  fllhrt  von  den  unteren  Ecken  des  Substanzverlustes  auf 
jeder  Seite  eiuen   verticalen  Schnitt  nach  abwärts   bis  Über  den  Kiefer- 


9DSB6rcii    lEändüi- 

iQstes   vereinigt; 


rand  Diese  Schnitte  stellen  die  V«v. 
i^  läiigining  der  verlical<üi  Scliuittrftnder 
•'^  des  btibatKuzverlnHtes  vor.  Di«8cii 
Sdiniticn  parallel  gehen  zwei  anders 
JD  eiiiir  Kutrernuiig,  welcbe  der  Hohe 
iler  zu  bildeudon  Lippe  entspriclit; 
die  unteren  Enden  dieser  Schnitte 
werden  durch  einen  Quersdinitt  ver- 
einigt. Die  80  gebildeten  viereckigt« 
Lappen  werden  nach  üben  gedrebt 
und  ilire  unteren  liäniler  mit  einander 
in  der  Mittellinie  vereinig.  Die 
dem  unteren  Ilande  des  Stibstuuver- 
lUnder  liilden  den  freien  Lip|>ennuid. 
Die  Wunde  am  Kiefer,  welche  durch  die  Herausnahme  der  Lajtpea 
entstellt,  soll  durch  VereiiiigUDg  der  Itänder  geschloaaen  werden,  «U 
jedoch  nach  unten  zu  nickt  gut  milglich  ist,  da  der  Lappen  die  Fem 
eiueB  liechteokes  hat.  Die  Umsäiimnng  maclile  Sädijlul  in  diesem  t'alle 
mittels  IleraUBzieliena  der  Bdilelraliant  und  Anlieftuug  an  den  Cntisraad. 
Hier  wäre  auch  das  sptller  za  beschreibende  Langeubeck'ecli«  Cm- 
Bflumunga -Verfahren  auszuführen. 

Diese  L.ippenbildnug  ist  ans  vielen  Grlluden  der  v.  tiruns'scheo 
nnehznaetzen ;  denn  einmal  müssen  die  Lap{)eu  weit  mehr  gedreht  werden, 
zweitena  kommen  die  dichtesteu  Ilarthuare  an  den  freien  Kand  der  I4pp( 
zu  liegen.  An  den  Mundwinkeln  öutstehen  dnrcU  das  Drehen  der  Vitppei 
zwei  bSssliclie  Zipfel,  die  dann  später  erst  ausgeschnitten  werden  nidsHen. 
Diejenigen  Operationsmethoden,  bei  welchen  die  Haut  deA  KiDUl 
und  Halses  Innaurgeschoben  wird,  sind  gUnzlicli  zu  verwerfen,  äwa  ik 
bringen  gar  keinen  Nutzen,  sind  immer  bedeutende  Verwundanges  md 
lassen  häutig  eine  noch  grösaere  Eutatellung,  als  die  ursprOnglicbe  mf, 
zurtick.     Dahin  gehören: 

«)  Daa  Verfahren  von  Uoux  und  Morgan.  Diese  entfemeu  dit 
Lippe  dureh  einen  halbmondförmigeu  Schnitt,  prUpariren  die  Haut  von 
Kinn  nnd  dem  oberen  Theile  des  Ilalsea  ah,  drUcken  den  Kopf  htraultf 
und  ziehen  die  Haut  nach  aufwärts.  Morgan  und  Lisfrauc  Bpkltetea 
die  Haut  in  der  Mittellinie,  um  aie  leichter  loapräpariren  zu  kflnDab 
Durch  dieses  Hiuaufziehen  entateht  eine  leere  Tasclie  unter  dem  HJiiMV 
welche  jedenfalls  eitern  muss,  und  wenn  auch  der  Äbacess  unten  gedttwt 
wird,  80  zieht  sich  doch  der  Lappen  während  der  VemarbuDg  uogw 
seine  Uasie  zurück.  Mau  muss  aber  auch  nicht  vergeeaen,  daas  dtr 
läppen  wälirend  der  Heilung  nicht  im  entsprechenden  Hassae  nihJg 
nbwArts  gezogen  erhallen  werden  kann. 
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Ueber  diese  Verfahren  hat  man  bereits  ilen  Slab  gebrochen. 

^]  Ein  anderes  vielfach  besprochenea,  nber  ebenso  unnlltses  Verfah- 
ren, welche»  leider  noch  hantig  Relibt  wird,  ist  das  Chopaifsche. 

Man  verlängert  die  senkrechten  Schnitte  des  viereckigen  Substanzver- 
lUBtes  nach  abwlrts  über  den  Rand  des  Unterkiefers  auf  die  obere  Seile 
des  Halses,  prflparirt  den  viereckigen  Hautlappen  ab,  drückt  den  Kopf 
nach  abwäi-ts,  und  zieht  den  Lappen  hinauf  und  befestigt  iliu  an  den 
SeitenrKudem  des  Substanzverlustes. 

In  dieser  Form  habe  ich  von  dieser  Operation,  die  ich  vielmal  ma- 
chen sali,  nicht  ein  halbwegs  gunstiges  Resultat  gesehen,  und  wenn  ja 
ein  solches  erreicht  wurde,  so  konnte  dies  nur  in  solchen  Fällen  gewesen 
sein,  in  denen  durch  die  Narben contraction  allein  ein  mindestens  ebenso 
gUnsticea,  wenn  nicht  günstigeres  Resultat  erzielt  worden  väre. 

Zeia  modificirte  die  Operation  in  einer  Weise,  welclie  eher  einiges 
Erfolg  verspricht.  Er  liess  nämlich  am  Kinn  in  der  Mittellinie  ein  drel< 
eckiges  HanIstUck  mit  naeli  oben  gericliteter  Spitze  stehen ,  so  dass  der 
oben  ganze  Lappen  nach  unten  in  zwei  divergirende  Füsse  ausläuft,  und 
bei  der  Vereinigung  der  Wundiänder  die  Wnnde  die  Form  eines  \  be- 
kommt: der  untere  dreieckige  La])pen  am  lünne  bildet  den  Stützpunkt 
rUr  die  transplantirten  Lappen. 

Den  oben  bezeiclineten  Uebelstand  aller  dieser  Methoden,  nämlich 
die  Retraction  und  Aufrollun^  des  Lappens  hat  man  schon  lange  oinge- 
eeheii,  und  es  hatten  deshalb  mehrere  Chirurgen  die  Transplantation  eines 
Lappens  ans  <ler  vorderen  HaUhant  empfohlen.  Derselbe  hatte  seine 
Üasis  (Emäbmngsbrlicke)  nach  oben,  und  wurde  durch  Drehung  anf  den 
.Substanz vertust  aufgelegt.  Diese  Verfaliren  wurden  jedoch  theila  ihrer 
'  ie fährlich kc it.  theils  ihrer  Unsicherheit  willen  allgemein  verworfen. 

y)  Eine  sehr  bekannte  Lippeubildung  ist  die  von  Blasius; 

Durch  einen  nach  nuten  convexen  Bogenschnitt  wnrde  die  Krebsge- 
schwulst exstirpirt,  dabei  jedoch  die  nicht  eulartete  Schleimhaut  erhalten. 
Von  der  Mitte  des  Bogenschnittes  führte  Ulasius  durch  die  ganze  Dicke 
der  Wt^icblheile  einen  Schnitt  schrilg  nach  ab-  und  auswärts  zur  Kiefer- 
basis und  längs  dieser  fort  bis  zum  Hände  des  Masscter.  Ebenso  ver- 
fuhr er  auf  der  auderen  Seite,  eo  dass  in  der  Mitte  des  Kinnes  ein  drei* 
e«kjgefl  Hnutstflck  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  sitzen  blieb,  wetcties 
*3er  nengcbildeten  Lippe  als  Stütze  dienen  sollte,')  Die  umschnittenen 
'  itngciifi'rmigen  Kinnlappon  wurden  nach  den  Backen  hin  vom  -i^iefer 
' '  tr-^etrennt,  nach  aufwärts  und  gegen  einander  geschoben  und  längs  der 
Mittellinie  mit  einander  durch  die  umwundene  Kall t  bis  zur  Spitze  des  sitzen- 

')  E«  ist  dieses  Tetfnhren  dosstlbe,  ivia  bei  der  in  Fig.  TU  ahgebüdpten  Tlnstik, 
*W  wat  brfd*n  Bwtwi  wwgtfbhTt. 
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gebliebcDen  Rinnliautstückes  vereinigt.  Der  obere  freie  Rand  Würde  mit 
der  Schleimhaut  umsäumt.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  nur  fOr  die- 
jenigen Fälle,  wo  der  Lippenrand  der  Quere  nach,  aber  nicht  tief  herab 
ergriffen  ist.  In  diesen  Fällen  ist  jedoch,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde, 
jede  plastische  Operation  überflüssig,  und  die  eben  besprochene  im  Ver- 
hältniss  zu  ihrer  Leistungsfähigkeit  eine  viel  zu  grosse  Verwundung. 

Die  Bildungen  der  Unterlippe  aus  der  Armhaut  geben  durchweg  ein 
schlechtes  Resultat.  Ich  habe  wenigstens  noch  immer,  wenn  der  Lappoi 
anheilte,  eine  viel  grössere  Verunstaltung  beobachtet,  als  die  ursprflng- 
liehe  war. 

Ueberhäutung  des  freien  Lippenrandes. 

Wir  haben  schon  mehrmals  bemerkt,  dass  in  den  Fällen,  in  denen 
irgendwie  eine  Schleimhaut  am  transplantirten  Lappen  vorhanden  ist, 
dieselbe,  mit  der  Cutis  genäht,  eine  dem  Lippenroth  ähnliche  Ueberhäutung 
des  Lippenrandes  möglich  macht,  welche  abgesehen  von  der  kosmetischen 
Seite  noch  den  Vortheil  hat,  dass  die  Schrumpfung  des  Lappens  am  freien 
Rande  namhaft  verhindert  wird.  (Dieffenb  ach 'sehe  oder  Serre'sche 
Lippenumsäumung). 

B.  Langenbeck  hat  ein  anderes  Verfahren  der  Lippenumsäumung 
angegeben,  welches  in  manchen  Fällen  von  Nutzen  sein  kann.  Es 
gründet  sich  auf  die  ausserordentliche  Dehnbarkeit  des  rothen  Lippen* 
Saumes  und  besteht  darin,  dass  dieser  seiner  ganzen  Dicke  nach  von  der 
Oberlippe  abgeschnitten,  mit  seiner  wunden  Fläche  auf  den  wunden  freien 
Rand  der  Unterlippe  aufgelegt  und  hier  angenäht  wird.  Man  verfährt 
hierbei  folgendermaassen :  Man  zieht  die  Oberlippe  etwas  ab,  sticht  an  der 
Grenze  des  Lippcnrothes  und  der  Cutis  ein  schmales  Messer  in  einiger 
Entfernung  vom  Pliiltrum  durch  und  schneidet  mit  sägeförmigen  Zügen 
das  Lippenroth  bis  zum  Mundwinkel  ab.  Die  so  gebildeten  Lappen  wer- 
den auf  die  Unterlippe  aufgelegt  und  sowohl  an  der  Cutis-  als  an  der 
Schleimhautfläche  befestigt. 

Eine  besonders  gute  Vereinigung  muss  an  den  Mundwinkeln  statt- 
finden. 

Wenn  man  eine  ganze  Unterlippe  umsäumen  muss,  ist  die  Gefahr 
des  Absterbens  der  Lappen  ziemlieh  gross.  Auch  darf  man  sich  ja  nicht 
die  Resultate  so  en^'arten,  wie  sie  gewöhnlich  in  den  Werken  über  plasti- 
sche Operationen  gezeichnet  werden,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
gerade  auf  die  Mitte  der  Unterlippe,  wo  im  Normalzustande  das  Lippen- 
roth am  dicksten  ist,  der  dünnste  Theil  des  von  der  Oberlippe  entnom- 
menen Lippensaumes  zu  liegen  kommt,  der  dickste  Theil  desselben  je- 
doch, nämlich  der  neben  dem  Philtrum  gelegene,  in  den  Mundwinkel  zu 
liegen  kommt;  letzteres  könnte  man  allerdings  dadurch  beseitigen,  dass 
man  nach  innen  neben  dem  Philtrum  nicht  das  ganze  Lippenroth  bis  zur 
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Cntis  abträgt.  Dies  beeintrAchtigt  jedoch  die  Eruährnng  des  Lappens. 
Der  Uebeistand  aber,  dass  im  Mundwinkel  ein  dickes  Stück  des  Lippen- 
roths  and  auf  der  Mitlc  der  Unterlippe  nur  ein  dflnnes  zun  gen  förmiges 
Scbleinihaatläppchen  liegt,  läBBt  sieb  nicbt  beseitigen.  Dieses  zongen- 
funnige  Ende  stirbt  auch  häufig  ab.  v.  Bruns  war  einmal  in  der  Lage 
bei  der  Exstirpatiou  einer  Unterlippe  den  ganzen  rotlien  Lippenrand  er- 
halten zu  können.  Wo  dies  möglich  ist,  ist  ganz  gewiaa  das  schönste 
Resnltat  zu  erwarten. 

Schuh  hat  das  Tättowiren  des  freien  Randes  einer  künstlich  ge- 
bildeten  Lippe  vorgenommen  nnd  empfohlen.  In  der  Entfernung  mag 
dieses  einen  angenehmen  Anbhck  gewähren. 

Die  nan  eben  beschriebenen  Lippenbildungen  sind  die  allgcDteineu 
Typen,  die  unter  Umständen  vielfach  modificirt  werden  können  und 
mOssen.  Diese  Modificalionen  lassen  sich  unter  keine  allgemeinen  Regeln 
bringen,  nnd  können  nur  als  Casuistik  in  grösseren  Specialwerken  näher 
beschrieben  werden. 

2.    Bildung  der  Oberlippe. 

Diese  wurde  sowohl  durch  Herbe izieliung,   als  auch  durch  wirkliche 


Fig.  33S. 
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Transplantation  bewerkstelligt.  Unter  den 
ereteren  Methoden,  welche  überliaupt  weni- 
ger günstige  Resultate  liefern,  ist  die  von 
Dieffenbach,  welche  er  Ersatz  aus  der 
Wangenbaut  durch  Umlagerung  nennt,  die 
bekannteste. 

Mau  dnrcfisticht  die  Weichtheile  dicht 
hinter  der  änsseren  ümbiegung  des  Nasen-  , 
flügels  und  umschneidet  diesen  bis  an  seine  ' 
inoere  Seite  (Fig.  338}.     Nach  diesen  In- 
cisiouen  lassen  sich  die  Ränder,  wenn  siey, 
vom  Knochen  gelöst  sind,  mit  Leichtigkeit  '^;^- . 
über  den  Rand  der  Zähne  herabziehen.  ''^-^^s^b^ 

Uan  führt  nun  eine  fingerlange^Nadel  durch  die  Mitte  der  Ränder. 
Bam  Umschlingen  und  Zusammenziehen  folgen  dieselben  mit  gi-osser 
Leichtigkeit,  und  können  dicht  ZQsamraengebracht  werden.  Zugleich 
drängt  sich  die  Dicke  der  Lippe  dadurch  so  stark  herab,  dass  sie  die 
Uoterlippe  berührt,  und  die  gestreckten  Wundränder  gerade  die  voll- 
ständige Länge  (Breite)  der  Oberlippe  geben.  Der  obere  Theil  der  Ränder 
rückt  zugleich  nach  unten  und  innen  um  die  Nasenflügel  hcnim,  legt 
sich  um  den  verwundeten  Hand  des  häutigen  Septum,  sowie  noch  mehr 
Nadeln  angelegt  werden.  Zwei  Knopfnähte  verbinden  das  häutige  Septum 
mit  den  oberen  Wundrändem  der  Lippe,  dabei  findet  nirgends  Spannung 
statt,  nnd  wird  nichts  exstirpirt.      Die  Form   der  nenen  Lippe  soll  der 
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natürlichen  Lippenform  fast  ganz  gleichkommen.  Zu  diesem  Verfahren 
gehört  aber  jedenfalls  ein  nicht  sehr  grosser  Substanz vcriust  uud  eioe 
dehnbare  Wangenhaut,  Letzteres  ist  aber  gerade  bei  der  Oberlippenbiliinng, 
welche  in  der  grüssten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  durch  Brand  eatätwidenen 
8ub stanz verinsten  gemaclit  wird,  selten  der  Fall. 

Eine  andere  Art  der  Herbeizieh  im  g  ist  folgende.  Man  macht  von 
beiden  Nasenäügels  aus  nach  auswärtB  horizontale  Schnitte,  von  den 
Mnndwinlteln  aus  ebenfalls  zwei  den  erstereu  parallel  laufende,  löst  di«se 


Fig.  a:i9. 


viereckigen  Lappen  der  Fläche  d 
loa,  macht  die  einander  gegenllbcr 
stehenden  Ränder  wund  und  ver- 
einigt dieselben  durch  die  nnc 
schluugene  Naht  iFig.  339>;  der 
obere  Rund  der  Lappen  wird  dnrdi 
einige  Knupfnahthefte  an  da«  äqttum 
und  die  Käsen  Hügel  geheftet. 

In  Fällen,  wo  bloa  dju  mittten 
Dritttlieil  der  fjberlippe  fehlt,  kuui 
•s  Verfahren  einen  g(tuatig«n  Er- 
;  hüben.  Bei  griissereo  Substjuit- 
verlusten    nillsstc    d)«MS 
Verfahren  in  die  B  u  ro  w'- 
sche  Methode  der  glnd)- 
sehen  kehgen       Dreiecke 
umgewandelt        werden, 
and  zwar    in    folgender 
Weise:  Nat^bdem  m«n  die 
2)    zwei   parallelen   gcbniHe 
IFig.  34  U  ylß  und  Cß, 
EF  und  GII)  iKirizuntal 
nach  aussen  gefDlirt  b>l, 
exstirptrt  mau  diciitnelKn 
den  Mundwinkeln  *a  der 
■^  '^  Unterlippe   zwei  mit  d«- 

Spitze  nach  unten  stehende  Uulfsdreiecke  ABI  und  CDK.  In  der  Wang« 
dicht  neben  den  Nasenflügeln  exstlrpirt  man  ebenfalls  zwei  kleinere  Drri- 
vtkßMFE,  LGH.  Die  viereckigen  Lappen /1Z?£^  und  r/J  C// werden 
nun  von  der  L'nterUige  abgelusl,  die  Ränder  AI  und  BI,  DK  nnd  L'A'der 
nnteren,  MF  und  ME^  L  C  uud  L  U  der  oberen  Dreiecke  werden  ver«iulet 
Dadurch  werden  die  Lappen  nacli  innen  geschoben  und  nachdem  man 
die  Räuder  AE  und  G('  wund  gemacht  hat,  werden  diese  durch  die  tun* 
achlungene  Naht  vereiuigt.    FE  und  GH  werden  durch  einige  Knoitfuaht- 
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hefte  an  daa  Septnm  nnd  die  Nasen-  f^>K-  3-11. 

flttgel  befestigt. 

Die  Bildang  der  Oberlippe  durch 
Transplantation  von  Lappen  ist  bei 
grösseren  S  üb  stanz  verl  asten  den  oben 
beschriebenen  Methoden  vorzuziehen.  ' 
Die  zweckmässtgale  nnter  allen  Me-  ' 
thoden  ist  die  Bildung  zweier  vier- 
eckiger Wangenlappen,  deren  Basis 
nach  aussen  und  unten  steht  (Fig. 
341).  Man  maclit  von  den  Nasen- 
flügeln aus  jederseits  einen  schrägen 
Schnitt  nach  aussen  und  oben  in  die  Wange.  Diese  Scboitte  bezeichnen 
die  Hoho  der  Oberlippe.  Von  dem  änsaeren  oberen  Ende  jedes  dieser 
Schnitte  fuiirt  man  einen  schräg  nach  aussen  nnd  unten  gebenden,  welcher 
die  Länge  der  Oberlippe  von  einer  Soite  zur  anderen  bezeichnet.  Es  ist 
sehr  zweckmässig,  diese  Bänder  schwach  gehrtUnmt  zn  machen,  mit  naeh 
anssen  und  oben  sehender  Convexilät,  weil  sich  diese  an  den  NasenÜügelu 
nnd  dem  Septnm  besser  befestigen  lassen.  Die  Uberhäutetcn  Ränder  des 
Snbatanzverlnsles ,  wenn  keine  Exstirpation  vorherging,  stellen  nach  der 
Vereinigung  den  freien  Lippenrand  dar.  Die  auf  diese  Weise  gebildeten 
Tiereckigen  Lappen  werden  gegen  ibre  Basis  lospräparirt  und  so  gedreht, 
dass  die  oberen  Bänder  der  Lappen  in  der  Mittellinie  mit  der  umschlun- 
genen Naht  vereinigt  werden  können.  Die  äusseren  langen  Ränder  der 
Lappen  werden  in  der  Gegend  des  Septnms  und  der  Nasenflügel  durch 
einige  Knopfnahthefte  befestigt. 

Der  in  der  Wange  entstehende  dreieckige  Subsfanzverlust  wird  durch 
directe  Vereinigung  jederseits  gCBchlossen,  indem  die  Schnittränder  an  ein- 
ander genälit  werden.  Sollte,  aus  was  immer  für  Gründen,  der  eine  Er- 
sstzlappen  länger  gemacht  werden  mllssen,  als  der  andere,  so  gelingt  die 
oben  beschriebene  Vereinigung  dort,  wo  der  läiigere  Lappen  hergenommen 
wurde,  nicht  vollständig,  ohne  dass  eine  gefährliche  Zerrung  am  unteren 
Angenlide  oder  am  Lappen  selbst  stattfönde.  Man  muss  in  solchen  Fällen 
einen  Theil  des  Snbstanzverlustes  durch  Granulation  heilen  lassen. 

Um  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  eine  grössere  Breite  zu  ver- 
schafl^n  und  am  fr^en  Lippenrande  eine  Spitze  zn  erzeugen,  welche  der 
normalen  zapfen  finnigen  Hervorragnng  des  Lippenrotlies  entspricht,  hat 
man  empfohlen  die  den  Lappen  oben  begrenzenden  Schnitte  nicht  in  einem 
rechten,  sondern  in  einem  stumpfen  Winkel  zu  vereinigen,  wie  in  der 
Fig.  341  die  punkürlen  Linien  zeigen.  Diese  Zugabe  ist  zwar  über- 
flfissig,  kann  aber  bei  ziemlich  langem  nnd  breitem  Lappen  gemacht 
Verden. 
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BlasiiiB  schlägt  zum  Ersatz  der  Oberlippe  zwei  untere  Wtngen- 
hautlappen  vor,  analog  deneD,  dieS^dillot  fllr  die  Unterlippe  Vorschlag 
(B.  oben).  Es  begreift  sich  jedoch  leicht,  dass  diese  Lappen  \-iel  m 
stark  gedreht  nnd  an  dou  neuen  Mundwinkeln  zu  sehr  pezerrt  werden 
müssen. 

Mackenzic  und  frUher  schon  Ledran  und  Roux  bildeten  die  eine 
HÄlfte  der  Oberlippe  aus  der  Unterlippe  durch  Versetzung  derselben  nach 
('ig,  312.  oben  (Fig.  3^2).    abc  zeigt  deo 

Substanz  Verlust,  acile  den  aus 
der  Unterlippe  geschnittenen  Lap- 
pen, welcher  losprftparirt  nud  eo 
nach  oben  gedreht  wird,  dass  d« 
Itand  ab  mit  ac  vereinigt  wird, 
nachdem  bei  ac  vorher  das  Lip- 
penroth abgeschnitten  wurde.  Um 
den  Snbstanzverlnst  der  Unterlippe 
zu  decken,  mnas  ein  krummer 
Schnitt  ef  geführt,  dieser  dr»- 
eckige  Lapiwn  lospräpuirt  nnd 
e/"  an  cc  geheftet  werden.  Dadurch  wird  d  der  neue  Mundwinkel  nnd 
äe  die  Mnndspalte,  welche  durch  Herausziehen  der  Schleimhaut  ninsiamt 
werden  kann. 

Dieses  Verfuhren  idt  unter  allen  Bedingnngen  zu  verwerfen,  indem 
ein  Schnitter  oberer  Wuiigeniappen  für  die  Oberlippe  in  allen  Filllen  das- 
selbe leistet,  und  die  Verunstaltung  und  grosne  Verwundung  der  Unter- 
lippe ^.'iinz  crspurt  wird. 

Obcriippunbildungen  aus  der  Arnihaut  geben  ein  so  schtecitles  Re- 
sultnl,  dass  ich  sie  nicht  einmal  als  Versuche  empfehlen  möchte.  IMe 
Form,  die  man  dem  Lappen  am  Arme  gibt,  hängt  natflrticli  von  der  Fonn 
des  Substanz  Verlustes  ab.  Gräfe  und  Tagliacozzi  verwendeten  ^e 
Haut  des  Oberanncs,  Wutzer  die  des  Vorderarmes. 

Wangeubildung,  HeUplaslik. 

Die  hierher  einschlil^-igun  Operationen  konneu  sehr  mannigfaltig  »ein. 

>'acli  lAatirpiilioneii  zurllckblcibendc  Verluste  der  Wange,  sowie 
anderweitige  kleinere  Substanz  Verluste  können  durch  Herbei  Ziehung  der 
Haut  geschlossen  werden. 

Grosse  Substanz  Verluste  mltssen  durch  Transplantation  und  zwar 
am  besten  aus  der  Stiruhant  ersetzt  werden.  Man  kann  durch  diese 
Transplantation  Ausserordentliches  leisten.  So  habe  ich  in  einem  Falle 
durch  einen  und  denselben  Stirulappeu  die  Hälfte  der  Xase,  das  untere 
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Augenlid  und  eiDen  grossen  Theil  der  Wange  ersetzt.  Ebenso  kann  man 
gleichzeitig  mit  der  Wange  die  eine  Hälfte  der  Oberlippe  ersetzen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wenn  von  der  Wangenbildung 
die  Rede  ist,  nur  diejenige  Gegend  verstanden  werden  kann,  welche  dem 
Körper  des  Jochbeines  und  der  Fossa  canina  des  Oberkiefers  entspricht, 
nicht  aber  von  der  Gegend  der  Backe^  in  welcher  beinahe  alle  Substanz- 
verinste durch  Herbeiziehung  mit  und  ohne  entspannende  Seitenschnitte 
geschlossen  werden  können. 

Ausserordentlich  grosse  Substanzverluste  der  Wangen  und  zugleich 
anderer  angrenzender  Theile  können  nicht  durch  eine  einzige  Operation 
beseitigt  werden,  sondern  es  müssen  mehrere  Operationen  in  grösseren 
oder  kleineren  Zwischenräumen  gemacht  werden. 

111.     #peratioii  des  EctropiuMs  der  Lippen. 

Das  Wesen  dieser  Entstellung  besteht  in  narbiger  Coutraction  der 
Cutis,  Auswärtskehrung  der  Schleimhaut  und  Herabziehen  resp.  Hinauf- 
ziehen des  freien  Lippenrandes. 

Die  dagegen  einzuschlagenden  Verfahren  sind  auf  die  allgemeinen 
Grundsätze  der  Narbenoperationen  zu  reduciren.  Da  es  sich  hier  nebst 
der  Beseitigung  der  Functionsstörung  auch  wesentlich  um  Kosmetik  han- 
delt, so  sind  hier  die  totalen  Excisionen  der  Narbe  mit  Vereinigung  und 
Plastik  vorzuziehen. 

Dieffenbach  nimmt  sowohl  für  die  Ober-  als  Unterlippe  3  Grade 
an,  nach  denen  sich  Operationstypen  feststellen  lassen. 

A)  Unterlippe. 

1.  Erster  Grad.  —  Ein  mehr  weniger  breiter  Narbenstreifen  der 
Cutis  zieht  den  mittleren  oder  einen  seitlichen  Theil  des  Lippenrandes 
herab.  In  diesem  Falle  exstirpirt  man  ein  keilförmiges  Stück  der  Lippe 
durch  zwei  am  Kinne  zusammenstossende  Schnitte,  welche  den  Narben- 
Strang  einschliessen,  die  Wundränder  werden  sofort  mit  der  umschlungenen 
Naht  vereinigt 

2.  Zweiter  Grad.  —  Hier  existirt  keine  Cutis  mehr  an  der  Lippe, 
sondern  der  Lippenrand  ist  durch  eine  kurze  breite  Narbe  bis  an  das 
Kinn  herabgezogen;  ein  rother  Halbmond  bedeckt  das  Kinn,  Zähne  und 
Unterkiefer  sind  vollkonmien  entblösst. 

Das  Wesen  der  Operation  besteht  wieder  in  der  gänzlichen  Aus- 
flchneidnng  der  Narbe  und  Vereinigung  der  weichen,  dehnbaren  Cutis 
durch  die  Naht.  Man  macht  einen  Schnitt,  der  von  einem  Mundwinkel 
zum  andern  reicht,  nach  unten  zu  convex  ist  und  den  herabgezogenen 
Uppenrand  von  der  Narbe  abschneidet.  Dieser  halbmondförmige  Theil 
der  Lippe  wird  mit  der  Pincette  gefasst  und  mit  dem  Messer  vom  Knochen 
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getrennt,  ho  dasa  der  Lippenrand  wieder  id  seine  nonnale  Lage  gebrsdit 
werüen   kann.      lÜeraut'  wendet    man   sich    zu    üeui    unteren  Tlieüe    des 
Ecti'opiuma  und  uuisclineidel  die  Narbe  genau  nn   der  Grenz«   der  Doi^ 
malen  Cutis  durcli  zwei  niicli  aussen  etwas  convese,  am  Kiiiu  nnter  einen  I 
spitzen  Winkel  sueiunmenetussende  äehnltle.     Diu  Gestalt  des  exstirpirltn  I 
Stuckes  und  somit  aiicli  der   an   der  Unterlippe  zurQckb leiben  den  Wimde  1 
ist    XJ  ■      Dfuin  macLt  luaii    von    den  oberen  Winkeln  der  Wunde  twei 
liorizontsle  Einschnitte,  iJist  die  seilliclten  Wuudräuder  etwas  ab  und  ver- 
einigt die  8eitenräuder  in  veriicaler  Linie  durch  die  umscbiungeue  Nslil, 
und    den    transversalen  Wuudraiid    uuter   dem    LippeurolJi    mit  den  bori- 
zontalen  Schnitten,  die  von  den  Winkeln  der  Wunde  nach  aussen  geCUhrt 
wurden.     Die  Vereinigungslinie   aller   Wundi-Änder   hat   diese    Form   'Y- 
Ist  die  Uaut  im  Umkreise  so  strafT,   da£s  sie  sich   ungeachtet  der  tnuu- 
versellcn  Incisionen  nicht  bis  zur  völligen  ScIiUessong  der  Wund«  faeim- 
ziehei)  lässt  (denn  otme  Heiluug  per  primam  intentionem  wllnle  die  (Ope- 
ration ganz  nutzlos  sein,  ja  das  Uebel,  wo  möglich,  noch    verscliliBuneit 
werdejii:  ao  fllbrt  man  die  horizontalen  Seitenschnitte  weiter  nach  ax 
fort  und  macht  von  ilirem  I'^ndpunkte  aus  zwei  auf  den    nutereo  Kiebv-    i 
rand   herali(,'ehunde    Incisionen,    lObt   die   Luppen    von   hinten    her 
findet   sie   vorn    fUgsani,    sieb    durcli    die    Nadeln    und  Fäden  iuBig  vu-  1 
einigen  zu  lassen.     Die  gehefteten  Wunden   heilen  durch   prima  int 
und   die   Seiten  Öffnungen    heilen   durch    Granulation.     Man   sieht, 
dieses    letztere    Verfahren    der    Dieffeubach'schcn   UnterlippenbUdang 
ähnlich  ist. 

:j.  Deim  dritten  Grade  ist  nicht  nur  die  Lippenschicimhaut  voUkomiMa  | 
auawArts  gekehrt,  sondi^rn  die  Narbe  geht  auch  über  die  Spitze  des  Kiunw  I 
herab    und    endet   in    verschieden    dicken  Strängen    auf  dem    liruslbeiui^  ] 
wodurch  der  Kiefer  und  mit  ihm  der  ganze  Kopf  nach   nuten  coDtrahlrt 
ist.     liier  kann   von  einer  totalen  Exdsiou   der  Narbe   mit   oder  oho 
Plastik  k^nc  Rede  sein,  da  der  Snbstanzverlust  und  die  Verwuidung  n 
gross  wären.     Das  dnzige  hier  einzuschlagende  Verfahren   ist  ein  \'tf 
schieben  der  Narbe  und  späteres  succes^ives  Äusschnoiden  derselben. 

Zu  dieseni  Bnde  umschneidet    man,    gerade   wie  bei  2.,    den  rotke 
Lippenrand   dm'cb   einen   halbmondförmigen  durch   die  Narbe    gefBlirtcB  J 
Sclmitt,  löst  den  halbmond förmigen  Lappen  los,  schneidet  aus  den  Mnnd-  I 
winkeln  zwei  kleine  Keile  aus  und  vereinigt  die  Wundrllndiu*  durch  Knopf-  1 
nfthte,   dadurch   wird   schon   die    Unterlippe  etwas   hinaufgezogun.     Üb 
dies  nocli  melir  zu  nuterellllzen,  legt  mau  eiuen  IleftpflasterstreU'en  qott 
auf  die  emporgezogeiie  Unterlippe  und  drückt  diese  gegen  den  Kiefer. 

Dann  werden  zwei  von  aussen  und  oben  nacli  unten  und  iiucn  ge- 
hende auf  dem  Brustbeine  slcli  verengende  Eimsclinilte  gcfolirt,  die  Rin- 
der  gelöst   und   der  Kopf  hiuton    ttbergebogen.      Dadurch   wcnlcn  die  j 
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Wondränder  an  einander  verschoben.  Die  umschnittene  Narbenpyra- 
mide  rückt  höher  hinauf  und  wird  an  den  Seitenräudem  angeheftet;  die 
untere  Spitze  der  Wunde  kann  auch  bisweilen  unmittelbar  geschlossen 
werden.  Aus  der  Mitte  der  Narbenpyramide  lassen  sich  später  Stücke 
herausnehmen,  die  Ränder  heften  imd  dadurch  höheres  Hinaufrücken  be- 
günstigen. 

B)  Oberlippe. 

Auch  hier  gibt  Dieffenbach  3  Grade  an:  1)  Die  Oberlippe  ist 
umgekrämpt  und  sitzt  aufgerollt  dicht  unter  der  Nase;  gegen  die  Mund- 
winkel hin  ist  die  äussere  Haut  normal.  Man  excidirt  hier  wieder  die 
ganze  Narbe  sammt  der  Oberlippe  durch  zwei  von  jedem  Nasenloche 
oder  nach  Umständen  weiter  auswärts  beginnende  die  Lippe  durchdrin- 
gende Schnitte,  welche  durch  einen  das  äeptum  umkreisenden  Schnitt 
Tereinigt  werden;  die  Spaltränder  der  Lippe  werden  sofort  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt. 

Muss  man  noch  mehr  von  der  Oberlippe  wegnehmen,  so  dass  der 
Mund  zu  klein  wird,  so  excidirt  man  aus  den  Mundwinkeln  zwei  Keile 
und  umsäumt  die  wunden  Ecken  mit  der  Schleimhaut,  nach  den  weiter 
unten  bei  der  Mundbildung  anzugebenden  Regeln. 

2.  Zerstöruilg  der  ganzen  Nase  und  Hineinziehen  der  umgekrämpten 
Oberlippe  in  den  Substanzverlust. 

Man  umschneidet  den  grösseren  Mitteltheil  der  Oberlippe  durch  2 
absteigende  Schnitte,  schlägt  diesen  umschnittenen  Theil  nach  oben  und 
verwendet  ihn  zur  Nasenscheidewand ;  dann  bildet  man  die  Nase  aus  der 
Stlme,  die  übrig  gebliebenen  Spaltränder  der  Lippe  vereinigt  man  durch 
die  umschlungene  Naht. 

3.  Die  umgekehrte  nach  oben  über  die  Nasenspitze  hinaufgeschlagene 
Lippe  ist  mit  dieser  verschmolzen,  meist  in  Folge  einer  Hiebwunde, 
welche  die  Spitze  und  den  unteren  Theil  der  Nase  sammt  der  äusseren 
Haut  der  Oberlippe  abschälte,  femer  von  Verbrennungen  und  confluirenden 
Geschwüren. 

Operation.  —  Durchschneidung  der  Oberlippe  durch  zwei  senk- 
rechte oder  bei  geringer  Breite  (Höhe)  der  Lippe  durch  zwei  Ovalschnitte. 
Lösung  der  Seiten-Entfernung  des  Mittelstückes  durch  einen  Querschnitt 
Anlegung  von  umschlungenen  Nähten.  Der  Theil  der  Lippe,  welcher 
die  Nase  überzieht,  wird,  wenn  er  nur  oberflächlich  verwaclisen  ist,  so- 
gleich nach  der  Vereinigung  der  Lippe  oder  später  abgetragen,  wenn  er 
aber  mit  der  Nase  verschmolzen  ist,  die  Nase  später  nach  rhinoplasti- 
schen  Regeln  restaurirt,  bisweilen  die  Haut  zum  Umsäumen  der  geschlos- 
senen Nasenlöcher  verwendet. 
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Ectropium  des  Mundwinkels. 

Der  Mundwinkel  ist  weit  nach  aussen  umgekrämpt,  der  Mond  schief 
und  verzogen. 

Die  Operation  ist  hier  etwas  von  der  Ausschneidung  beim  Ki^ 
des  Mundwinkels  verschieden.  Es  wird  die  rothe  Schleimhaut  des  Winkels 
in  Gestalt  eines  Keiles  herausgeschnitten,  seine  Breite  ist  dem  Munde, 
die  Spitze  der  Wange  zugekehrt.  Die  Ränder  werden  durch  umschlangeDe 
Nadeln  vereinigt. 

Totales  Ectropium  beider  Lippen  und  beider  Mundwinkel 

Operation.  —  BeidQ  umgekrämpte  Mundwinkel  werden  in  der 
Gestalt  zweier  beträchtlicher  Keile  mit  nach  aussen  gerichteten  Spitzai 
ausgeschnitten  und  hierauf  die  umschlungene  Naht  angelegt  Dadnrefa 
wird  schon  ein  Theil  der  Umstülpung  der  Lippen  beseitigt.  Hiemif 
führt  man  unter  der  Nase  fort  einen  halbrunden  Schnitt  und  einen  sweiteo 
oberhalb  des  Kinns.  Dann  löst  man  die  Lippe  von  der  äusseren  Wunde 
aus,  nimmt  aus  der  Mitte  einer  jeden  einen  kleinen  Keil,  vereinigt  die 
Wunden  durch  Nähte,  und  lässt  die  peripherische  Wunde  durch  Eiterung 
heilen.  Die  hier  eintretende  Vemarbung  vermag  die  Lippen  nicht  wieder 
nach  aussen  umzukrämpen,  sie  werden  während  der  Heilung  durch  Pfla8te^ 
streifen  in  der  natürlichen  Lage  erhalten.  Gewöhnlich  sind  hier  noch 
spätere  Nachhülfen  nöthig. 

Operation  der  doppelten  Lippe. 

Unter  diesem  Namen  kennt  man  eine  ausgedehnte  Hypertrophie  der 
inneren  Fläche  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes,  welche 
angeboren  meistens  an  der  Oberlippe  vorkommt.  Beim  Sprechen  und 
vorzüglich  beim  Lachen  sieht  man  hinter  dem  Lippenroth  einen  zweite 
rothen  Lippenrand,  bisweilen  von  derselben  Breite  des  normalen.  Zwi- 
schen dem  Lippenroth  und  dem  abnormen  Wulste  ist  eine  verschieden  tiefe 
Furche. 

Operation.  —  Man  lässt  den  Kranken  die  Lippen  in  eine  Stellung 
bringen,  als  wenn  er  lache,  darauf  fasst  man  den  Lippenwulst  zwischen 
die  Branchen  einer  feinen  Balkenzange  und  schneidet  die  ganze  Schleim- 
haut-Tasche  mit  einer  dünnblättrigen  Hohlscheere  aus.  Die  Vereinigung 
geschieht  durch  eine  hinreichende  Anzahl  feiner  Knopfnähte.  An  der 
Unterlippe  wird  die  Operation  auf  die  nämliche  Weise  gemacht. 

Nachbehandlung  und  Entfernung  der  Nähte  nach  allgemeinen  Grund- 
sätzen. 


IV.  He  ■■■dblling,  SUmUplutlk. 

In  Folge  von  Ulcerationsproccssen  der  Lippen  nnd  Mundwinkel  ver- 
kleinert sich  oft  dnrch  Karfoenzns&mmenziehung  der  Hand  Iderart,  daas 
die  Emihmng  dqt  durch  flüssige  Mittel  nothdUrftig  bewerkstelligt  werden 
kann.  Bü  hohem  Grade  des  Uebels  gehen  die  UDglflcklicbeit  einem 
sicheren  Tode  dnrch  Harssrnna  entgegen.  Eb  ist  daher  in  solchen  Ffillen 
dringend  eine  Operation  angezeigt,  die  aber  mitnnter  den  grössten  Schwierig- 
keiten unterliegt,  nnd  zwar  hanptaächUch  deshalb,  weil  nach  ausgebreiteten 
OescbwQrsbildnngen  anch  die  innere  Fläche  der  Schleimbaat  mit  dem 
Zahnfl^sche  in  verBchiedenem  Orade  verwachsen  ist. 

Han  hat  mannigfache  Verfahren  dagegen  eingeschlagen.  Dilatationen 
mit  QaellmeisBeln  oder  eigenen  Dilatatorien  ntltzen  eben  so  wenig,  als  alle 
prophyUlttischen  Veifahmn ga weisen ,  welche  das  Verengen  des  Hnndea 
wAhrend  der  Vemarbnng  der  Oeschwflre  verhindern  sollen. 

Eben  so  nutzlos  sind  die  einfachen  Incisionen,  welche  die  Mnndspalte 
einfach  erweitern.  Es  mögen  diese  Indsionen  noch  so  gross  sein,  nnd 
fremde  KOrper  noch  so  sorgfältig  ungelegt  werden,  so  erfolgt  von  den 
Unndwinkeln  ans  doch  immer  wieder  Granulation  nnd  nene  Vemarbnng. 

Krflger-Hansen  hat  das  von  Radtorfer  bd  der  Verwachsung 
der  Finger  angegebene  Verfahren  bieber  fibertragen.  Es  wurden  nftmlich 
an  der  Stelle,  wo  der  nene  Mundwinkel  liegen  sollte,  die  Welchtheile 
mit  einem  Trocart  durch sto ssen ,  in  diese  Oeffiiung  äa  Bleidraht  einge- 
legt und  nach  Vemarbung  dieser  Oeffnong  die  zwischen  der  Ursprung- 
liehen  MnndOflbung  nnd  dieser  künstlichen  Wasgenöfihnng  gelegene  Haut- 
brtlcke  mit  dem  Bistouri  durchschnitten. 

Statt  dee  einfachen  Bleidrahtea  hat  man  auch  eine  silberne  Gaonle  oder 
den  Scarpa'schen  Bleinagel  empfohlen,  dessen  Kopf  in  die  Hondhöble  zn 
liegen  kommt.  Anch  diese  Verfahren  sind  nicht  zn  empfehlen,  da  in  der 
grtasten  Mehrzahl  der  Falle  an  der  Stelle,  wo  der  Bleidraht  hegt,  keine 
UeberbKntnng  eintritt,  sondern  eine  fÜsche  Granulation  bleibt,  von  welcher 
ans  immer  wieder  eine  narbige  Zusammemdehnng  der  Mnndspalte  erfolgt. 

Das  einzige  Verfaliren,  welches  dauernden  Erfolg  verspricht,  ist  das 
Dieffenbach'sohe.  Fiy.343. 

Man  nimmt  an  jeder  Seite  der  verengten 
HnndOflbang  einen  schmalen  dreiecldgen  Strei- 
fen aas  der  Haut  nnd  Hnsculatnr  heraus,  die 
abgerundete  Spitze  des  Dreiecks  ist  an  der 
Stelle,  wo  der  nene  Mundwinkel  liegen  soll, 
die  Basis  an  der  verengten  Mundöffnung  (Fig. 
343  a  b  C);  die  Schleimhaut  wird  dabei  er- 
halten. 
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DTeffenbAch  Bclioitt  diesen  Haut-  und  MuskeUtreiren  miltei»  der 
Scheere  so  auB,  dass  er  das  spitze  Blatt  derselben  zwischen  Haut  und 
Schlei inliaut  fortsuliob.  Eb  ist  jedocli  sicherer  und  gauE  gewiss  aiwh 
bequemer,  diese  Aiiseclineiduii^  lait  einem  kleinen  convcxen  Mnsaer  vor- 
Ennelimen. 

Ist  die  zwischen  den  Wandrfliidem  der  Hnut  und  Musculatur  liegende 
Sebleimhant  breit  genug   und   sind   die  Händer  weicli    und    ilehnliiu-,   t» 
durchschneidet  man  die  Schleimhaut  in  der  Mitle  zwischen  beiden  Händen 
y'>g-  3t4.  (Fig.  344  a,h),  jedoch  nicht  bis  ganz  an  den 

neuen  Mundwinkel ;  die  Schleimbautrindrr 
weiden  Überall  hervoi^ezogen  und  die  Cutis 
des  oberen  und  unteren  Wundrandes,  so  wie 
auch  im  Mundwinkel,  angenätit.  Sollt«  dis 
Schleimhaut  jedoch  uicht  breit  Kenog  bmi, 
so  schneidet  mau  dieselbe  dicht  an  einoa 
Wundrnnde  ab,  schlägt  sie  dann  anf  den 
gegen  fiberliegen  den  Wundrand  und  umsäumt  blos  diesen  und  den  Hmtd- 
vinkel:  der  andere  Wundrand  vernarbt  dann  dureh  GranuUtiun. 

Diese  Operation  ist  eine  der  segensreichsten  Erfindungen  der  Chiinrgle, 
indem  früher  die  meisten  unglücklichen  Kranken  verliun^j^em  muaaten. 
Es  wurden  mehrere  unwesentliche  Modißcationen  an  dieser  Operation  gp< 
macht,  die  wir  jedoch  ganz  tibergehen  können ,  da  sie  nicht  einen  ein- 
Eigen  wicliligeu  Punkt  betreffen. 


Operarioneii  im  Boden  der  jrroasen  MundhÖliie. 

Lüsang  dri  Zungcnbiinilrbcn». 

Die  Trennung  des  Zungen  I  län  de  heu  s  ist  ein  ziemlich  hilufig  vorkoDh- 
mender  operativer  Bingriff.  Die  Zustände,  welclic  denselben  vcrIaiigMi, 
sind:  ai  eine  zu  weil  nach  vom  gegen  die  Spitze  der  Zunge  reichende 
Insertion,  oder  fj)  eine  abnorme  Kitrze,  Straffheit  oder  Derbheit  dw 
Zungenbilndcheus. 

Bei  Sänglingeu  ist  die  Operation  nur  dann  iudicirt,  wenn  die  Ab- 
normität 80  hochgradig  ist,  dass  sie  das  Saugen  bedeutend  erschwert  oder 
ganz  unmöglich  macht.  Bei  geringen  Graden  des  Uebels  ist  es  angeieigt, 
die  Operation  erst  dann  zu  machen,  wenn  sich  zeigt,  dase  der  Zostcnd 
liinderUcb  fllr  die  Sprache  ist  lu  diesem  Falle  ist  die  Operation  bald 
vorzunehmen,  da  sie  natürlich  die  normale  Eulwickclnng  der  i^prache  be* 
gUusligt. 
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Das  Armamentarium  für  diesen  ganz  unbedeutenden  Eingriff  weist 
eine  nicht  ganz  geringe  Zahl  ttberflflssiger  Instrumente  auf,  von  eigens 
geformten  Scheeren  und  Messern  an  bis  zu  den  complicirtesten  Instru- 
menten. Gegenwärtig  gebraucht  man  dazu  nur  eine  kleine,  der  Fläche 
nach  g^>ogene  Scheere  mit  abgerundeten  Spitzen  und  eine  Zungenspatel. 
Auch  diese  Instrumente  kann  man  recht  gut  entbehren,  da  man  die 
Spatel  ganz  zweckmässig  durch  die  Finger  ersetzen  und  den  Schnitt 
bei  einiger  Vorsicht  ohne  Gefahr  mit  der  geraden  spitzen  Scheere  aus- 
führen kann. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  das  Kind  den  Mund  nicht  selbst  öfl&iet,  so  erzweckt  man  dieses 
leicht  dadurch,  dass  man  demselben  die  Nase  zuhält.  Nun  führt  man  den 
Daumen  und  Zeigefinger  oder  letzteren  und  den  Mittelfinger  der  linken  Hand 
unter  die  Zunge,  mit  der  Beugeseite  der  unteren  Fläche  derselben  zuge- 
kehrt, fasst  das  Bändchen  zwischen  die  Finger  und  spannt  es  durch  Auf- 
heben der  Zunge  an.  Mit  der  von  der  rechten  Hand  geführten  Scheere 
durchschneidet  man  nun  das  Bändchen  in  einer  Länge,  die  dem  Grade 
des  Uebels  entspricht,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  durch  die  Ver- 
narbung immer  ein  Theil  von  der  Länge  der  gemachten  Incision  ver- 
loren geht  Bei  Vollführung  des  Schnittes  hält  man  sich  durchaus  dicht 
an  den  Boden  der  Mundhöhle,  um  eine  Verletzung  der  Arteria  ranina  zu 
vermeiden,  welche  an  der  Insertion  des  Bändchens  an  die  Zunge  dicht 
unter  der  Schleimhaut  liegt.  Bedient  man  sich  der  geki-ümmten  Scheere, 
so  wird  die  Convexität  derselben  der  Zunge  zugekehrt. 

Die  Blutung  steht  in  der  Regel  bald.  Bis  zur  Vemarbung  der  Schnitt- 
ränder lässt  man  täglich  ein  paar  Male  den  Finger  unter  die  Zunge  ein- 
führen, um  das  Zustandekommen  einer  Verwachsung  in  der  früheren  Aus- 
dehnung zu  verhüten.  Ferner  muss  mau  darauf  sehen,  dass  dem  Kinde 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  sich  kundgebendem  Bedürf- 
niss  schnell  Nalining  gereicht  werde,  da  sonst  durch  automatische  Saug- 
bewegungen eine  Blutung  veranlasst  werden  kann. 

Ueble  Ereignisse. 

a)  Ein  zu  kurzer  Schnitt  macht  die  Wiederholung  der  Operation 
nothwendig,  oft  erst  in  späterer  Zeit,  wenn  beim  Beginne  des  Sprechens 
eine  wesentliche  Behinderung  desselben  sich  zeigt. 

b)  Die  Verletzung  der  Arteria  ranina  kann  besonders  beim 
Gebrauche  einer  geraden  spitzen  Scheere  stichweise  zu  Stande  kommen.  Sie 
erfordert  die  Compression  mittels  der  Finger  bis  zum  Stehen  der  Blutung.*) 


')  Jardain  und  Andere  haben  eigene  Compressorien  dazu  angegeben. 


Der  LüBiiDg  des  Zungenbfindchena  reilit  sich  an  die 
Opfralion  der  ADkjloglolllH. 

Die  Verwai^hsuug  der  nuleren  Zungen tlächc  mit  dem  BodeD  der  Mund- 
höhle ist  entweder  angeboren  oder  durch  Heilung  ausgedehnter  &abUAaz- 
verluBte  der  Schleimhaut  erworben.  Sie  bealeht  entweder  in  einer  all- 
seitigen VerschmelKung  der  einander  zugekehrten  Flachen  oder  in  partiellea 
Adhärenzen  durclj  Schleinthautduplicatiiren  oder  narbige  Strftnge. 

Die  Trennung  gescbielit  bei  partiellen  Adhärenzen  mit  der  Scheere, 
bei  au sgedeh nierer  Verwacliäung  mit  dem  Messer.  Ist  die  Umscblagsatelle 
der  Schleimhant  von  der  Zunge  zum  Boden  der  Mundhöhle  erhalten,  so 
Iftsst  eich  eiu  gUnsliger  Erfolg  erwarten.  Hat  die  Verwadisutig  Beibit 
an  dieser  Stelle  stattgefunden,  ao  wird  in  den  meialeu  Fällen  alles  Be- 
streben, die  Wiedervei-einigung  der  durch  die  Operation  getrenulcn  Flftcbtn 
zu  verhindern,  erfolglos  bleiben.  Die  zu  diesem  Zwecke  augeratbeuea 
Mittel,  wie  das  Einlegen  eines  bcOlten  Leinwiindla|)|)ens ,  reiehen  dun 
nicht  ans.  In  einem  solchen  Falle  wäre  der  Versucli  angezeigt,  AjoA 
Transplantation  die  Umschlagsstelle  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  —  oder 
zuerst  durch  Einlegen  eines  Bleidrabtes  an  dieser  Stelle  einen  Kanal  ni 
bilden  und  nach  dessen  L'eberJiäutung  erst  die  Trennung  der  Vcrwachsing 
vorzunehmen,  da  diese  Verfahrungs weisen  bei  ähnlichen  Uebeln  an  anderen 
Orte»  mit  gdnaligem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht  werden, 

OprmlUn  der  Rannla  (FrÖNc  hie  ingeschwul«!). 

Anatomie,  Wie  mit  allen  ähnticben  trivialen  Nuneo  beicicluiete  raaa 
fraher  allerliaiiil  lipsfliwoUte  nnter  der  Zunge;  spHtpr  beschrüiikte  mau  doi 
Namen  blos  auf  cysieuartige  Gebilde,  in  noch  spätprcr  Zeit  ood  »um  Tbdl  noch 
jetEt,  bezdrlinete  man  die  Ranula  als  eine  Ausdehnung  des  VThartou^schn 
Speichelganges  in  Fulge  einer  TersWipfung  seines  Ausführungsganges.  Aacli  ab 
bydropischer  Schleimlieute)  wurde  die  Banula  angesehen.  Es  soll  uämlicb  tMA 
Fleiscbmann  an  der  Aueaeiiseiie  jedes  Musculus  geuioglossus  ein  ScUÖh- 
beutel  liegen,  der  aber  von  keinem  Anatomen  bisher  bestätigt  wurde.  l>er  plij- 
siologtBchen  Bedeutung  und  Enistelmngsweise  der  Schleimbeutcl  zufolge  wtn 
auch  nicht  emxuseheu,  wie  ein  Schleimbeutel  dort  hi^n  sollte. 

Gegenwärtig  hält  mau  die  Kanulae  nur  för  Cysten,  welche  unter  und  aar 
Seite  der  Zunge  sich  ausbilden;  sie  sind  von  zweierlei  Art: 

a)  Dermoid-Cysien,  welche,  so  viel  ich  gesehen  habe,  immer  in  itr  Mitltl- 
liuie,  und  xwar  ewiscben  beiden  Musculi  geniogloasj,  liegen,  dieselben  so  an- 
dehnen,  das»  die  ganze  kugel-  oder  elf  Crmige  Geschwulst  bis  auf  einen  tctimalea 
länglichen  Spalt  auf  der  Mittellinie  ihrer  oberen  Flache  von  den  auseinander 
gezogenen  Muskelfasern  bedeckt  ist  Diese  GeschwOlste  scheinen  sbmmtltch  ao- 
geboren  zu  sein,  liegen  locker  eingebettet,  vergrösseni  sieb  anfangs  sehr  lang- 
eam,  köDoeu  sich  sogar,  wie  ich  beobachtete,  durch  Eiudickung  ihres  Inhahn 
etwas  verkleinern.  Wenn  sie  sich  vergrOssem,  so  drangen  sie  die  Zunge  staril 
nach  rUckwaits,  kOnneu  selbst  die  mehr  weniger  T-förmigeKmmmnng  des  ÜMer- 
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kieferkörpers  verflachen,  aber  unter  der  Haut  am  Halse  kommen  sie  nie  zum 
Vorschein,  sondern  sind  immer  vom  Musculus  mylo-hyoideus ,  den  sie  in  der 
Mittellinie  der  Unterkinngegend  hervorwölben,  bedeckt,  so  wie  sie  auch  sich  selbst 
Überlassen  nie  mit  der  Schleimhaut  verschmelzen.  Die  am  Boden  der  Mundhöhle 
Hegenden  Papillen  der  Speichelgänge  liegen  nicht  auf  der  grössten  Wölbung  der 
Geschwulst,  sondern  weit  nach  vom  von  dieser,  oft  dicht  an  der  hinteren  Fläche 
des  Unterkiefers. 

b)  Die  zweite  Art  von  Cysten  haben  eine  durchsichtige  Wand,  die  sehr 
häufig  mit  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  verwachsen  ist.  Sie  haben 
selten  eine  ebene  Oberfläche,  sind  meistens  buchtig,  ja  nach  unten  und  hinten 
oft  in  schlauchförmige  Fortsätze  ausgewachsen,  welche  nicht  selten  bis  zu  den 
grossen  Gefässen  des  Halses  reichen.  Ihre  Lage  ist  in  den  meisten  Fällen,  viel- 
leicht immer,  an  der  Aussenseite  eines  Musculus  genioglossus ,  wofür  mehrere 
Umstände  sprechen:  einmal  der  Umstand,  dass  man  sie  nie  von  Muskelbündeln 
bedeckt  findet;  zweitens,  weil  sie  bei  bedeutender  Vergrösserung  sich  immer  an 
einer  Seite  des  Halses  entwickeln.  Diese  Lage  und  Yergrösserungsweise  der 
Geschwulst  hat  viel  Verlockendes  für  die  Speichelgangs-  und  Schleimbeutel- 
Theorie.  Der  Inhalt  jedoch  zeigt  sich  als  vom  Speichel  und  Serum  den  chemi- 
schen Bestandtheilen  nach  wesentlich  verschieden.  Diese  Cysten  können  eine 
enorme  Grösse  erreichen  und  sind  in  solchen  Fällen  oft  mehrfächerig.  Sie  ver- 
grossem  sich  von  dem  Trig.  inframaxillare  aus  oberflächlich  an  der  Seite  des 
Halses  oft  bis  zur  Clavicula  herab. 

Operation. 

ä)  Bei  den  Dermoid-Cysten  ist  nnr  die  Exstirpation  zu  empfehlen, 
weil  dieselbe  sehr  leicht  ausführbar  ist  und  die  anderen  Metboden  eine 
lange,  durch  den  Terjauchenden,  brandigen  Inhalt  der  Cyste  sehr  lästige 
Heilung  nöthig  machen. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  schräg  gegen  ein  Fenster  und 
öfihet  den  Mund  so  weit  er  kann.  Sollte  der  Kranke  den  Mund  nicht 
gat  offen  halten  können,  so  kann  man  durch  eines  der  oben  angegebenen 
Instrumente  die  Kiefer  von  einander  entfernt  halten.  Ebenso  kann  man 
die  Mundwinkel  abziehen  lassen.  Während  nun  ein  Gehülfe  den  Kopf 
des  Kranken  fixirt,  spaltet  der  Operateur  die  Schleimhaut  vor  der  Zunge, 
bei  grösseren  Geschwülsten  duich  einen  querlaufenden,  nach  vom  con- 
vexen  Schnitt,  welcher  hinter  den  Papillen  der  Speichelgänge  verläuft. 
Bei  kleineren  Geschwülsten  spaltet  man  am  zweckmässigsten  die  Schleim- 
haut longitudinell  vom  Kinnstachel  au  bis  zur  Zunge,  natürlich  mit 
Schonung  der  Speichelgang-Papiilen.  Dieser  geradlinige  Schnitt  heilt 
schneller  und  besser  ab  eine  Lappenwunde. 

Da  die  Schleimhaut  sehr  beweglich  über  der  Gesch¥n]lst  liegt  und 
daher  dem  Messer,  wenn  dieses  nicht  etwas  fester  niedergedrückt  wird, 
leicht  ausweicht,  so  spaltet  man  die  Schleimhaut  am  zweckmässigsten, 
indem  man  mit  der  Pincette  eine  Schleimhautfalte  auffasst  und  diese  mit 
Messer  oder  Scheere  durchtrennt.  Die  Vergrösserung  der  Wunde  wird 
auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  gemacht.   Man  sieht  nun,  besonders 
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I  QaerBchnitt,  deutücb  die  parallel  neben  oinsnder  UegenasnODc 
Blinder  der  Musculi  genioglossi.  Bei  etwas  gröBaereii  Cysten  uuaa  man 
von  diesen  Rändern  auB  anr  einer  untergescli ebenen  lIohlBonde  die  Muskel- 
fasern eine  Strecke  weit  qner  einaclineiden,  sonst  ist  die  AusBcliSlung  er> 
Bchwert  odei'  gar  unmöglich.  Ist  die  Cysteiiwand  blossgelugt,  so  kano 
man  die  ganze  Gescliwulsl  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  ScalpeUlicfte 
nmgehen  und  losmachen.  Wenn  dieselbe  kleiner  ist,  an  kann  man  sie 
sofort  Iierauahcben.  Wäre  die  Geschwulst  gross  und  prall  gespannt,  was 
immer  auf  viel  Flüsnigkeit  hinweist,  so  muss  dieselbe  angestoehen,  auf 
einen  gewissen  Grad  eiilkert  und  dann  erst  herausgehoben  werden.  Auf 
diese  Weise  habe  ich  eine  faustgrosse  Dennoid-Cyate  bei  einem  läjlthrigoi 
Mädchen  eistirpirt. 

Die  Wunde  darf  nicht  geschlossen  werden,  indem  sich  möglicher 
Weise  in  dem  grossen  Räume  zwischen  beiden  Geniuglossis  Kiler  bildet. 
Man  legt  zu  iliesem  Fnde  in  die  Wunde  ein  Bchmales  Leinwandlappchen 
und  läset  in  den  ersten  2  Tagen  Eisstllckchen  in  die  Hnndliöhle  nehnHni. 
Es  tritt  nicht  selten  eine  bedeutende  ildematüse  Geschwulst  der  Sohldin- 
haut  ein,  die  durch  FortpflitiiKung  auf  den  Kehldeckel  und  die  Stimmritu 
leicht  get^hrlich  werden  kann,  weshalb  die  strengste  Antiphlogosc  nSthigiel. 

f>)  Bei  colloiden  Cysten  ist  eine  totale  Exstirpation  von  der  Mund- 
höhle aus  nur  dann  mttglich,  wenn  die  Cyste  mehr  oder  weniger  rund, 
sehr  klein  und  nicht  au  der  Seite  des  Halses  ausgel>reitel  ist.  Alle  (liwe 
Umstände  siud  leider  sehr  selten.  Man  hat  daher  verschiedene  Verfahren 
zur  Beseitigung  dieser  Geschwulst  angegeben ;  das  zweck niäsatgste  ist 

Ol  die  partielle  Eicision  Uiiil  nachfolgende  Injcction  der  Jodtinclar. 
Ich  verfahre  dabei  in  folgender  Weise:  Wenn  die  Schleimhaut  über  der 
Geschwulst  noch  beweglich  ist,  so  schneide  ich  ans  der  Schleimhaut  mit 
der  ilohlscheeie  ein  elliptisches  Stück  aus,  spalte  dann  den  Balg  drmii 
eine  einfache  Ineision  und  nähe  die  Räuder  des  Balges  mit  den  Rändeni 
der  Schleimhajit  zusammen');  nun  werden  am  ersten  Tage  blos  Injcctionen 
von  lauwarmein  Wasser  gemacht,  welche  nur  den  Zweck  haben,  die  sfth«, 
den  Wanden  anklebende  Flüssigkeit  auszuspülen.  Erst  am  zweiten  Tage 
mache  ich  Injectionen  mit  der  hitgorschen  oder  der  geuuinen  Jodtinelnr. 
^Venn  sich  die  Ilühle  zu  verkleinern  beginnt,  au  werden  die  liiJM-tiaani 
immer  seltener.     Uie  Nähte  lasse  ich  durchschuoiden. 

Wahrend  der  ganzen  Heilung  sind  der  heftigen  Spei clielsecKtiun  «'egcil 
häufige  Ausspülungen  des  Mundes  mit  lanwarmom  Wasser  nothwendlg. 

Wenn  die  Cystenwand  mit  der  Sehleimhaut  verwachsen  ist,  » 
schneide  ich  mit  einem  Mule  aus  der  Schleimhaut  und  der  Cystvnwmil 
ein  ovale«  Stück  aus. 


')  Jobsit  Donnt  dioiD  ünullumuag  Uatinkosiaplaitik. 
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Weniger  empfehlenswerth  ist  die  Aetznng  des  Balges  mit  Lapis,  denn 
in  Substanz  angewendet  wird  nicht  die  ganze  Oberfläche  des  Saekes  mit 
dem  Aetzmittel  in  Verbindung  gebracht,  und  eine  saturirte  Solution  erregt 
meist  zu  heftige  Entzündung,  die  hier  wegen  des  so  leicht  eintretenden 
Oedema  glottidis  sehr  zu  vermeiden  ist.  Ich  habe  selbst  nach  Aetzungen 
mit  L»apis  in  Substanz  solche  Erstickungszufälle  gesehen,  dass  man  nahe 
daran  war,  die  Bronchotomie  zu  machen. 

Ganz  zu  verwerfen  sind  aber  die  Kauterisationen  mit  Kali  caust. 
oder  Mineralsäuren. 

Die  einfache  partielle  Excision  ohne  Injection  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  beinahe  immer  Recidive  erfolgen. 

Anderweitige  nicht  zu  empfehlende  Verfahren  sind  folgende: 

ß)  Das  Haarseil,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Physick  und  Dieffen- 
bach  empfohlen.  Man  führt  eine  seidene  Schnur  mittels  einer  grossen 
zweischneidigen  Heftnadel  von  der  linken  zur  rechten  Seite  durch  die 
Geschwulst  und  knüpft  die  Fäden  in  einen  Knoten,  so  dass  die  Schnur 
einen  lockeren  Ring  bildet.  Von  Zeit  zu  Zeit  kann  mittels  der  alten 
Schnur  eine  neue  eingezogen  werden. 

Kyll  empfahl  ein  Haarseil  durch  die  untere  Wand  der  Geschwulst 
und  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  führen.  Dieses  Verfahren  erregt  eine 
zu  heftige  Entzündung  und  lässt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine 
Fistel  am  Halse  zurück. 

y)  Die  Bildung  einer  fistelartigen  Oeffnmig  in  der  Mundhöhle.  Dieses 
Verfahren  verdankt  seinen  Ursprung  der  Ansicht  >  dass  die  Ranula  eine 
Verschliessong  des  Wharton'schen  Speichelganges  ist.  Sie  wird  auf 
verschiedene  Art  gemacht.  Nachdem  man  eine  Oeflhung  in  den  Balg 
gemacht  hat,  legt  man  fremde  Körper  ein,  um  die  Ueberhäutung  dieser 
Oefl&iung  zu  verhüten. 

Man  hat  allerhand  eingelegt,  eine  Charpiewicke,  Bougies,  Bleidraht, 
Gold-  und  Siiberröhrchen  etc. 

Dupuytren  hat  sein  Doppelknöpf  eben,  ein  den  Hemdknöpfen  ähn- 
liches Instrument  eingelegt.     Alle  diese  Verfahren  erreichen  ihr  Ziel  nie. 

d)  Die  Function  mit  dem  Trocart  und  nachfolgende  Jodinjection  gibt 
deswegen  wenig  Aussicht  auf  Heilung,  weil  die  Entleernng  der  Flüssig- 
keit nicht  ganz  möglich  ist,  und  weil  eine  längere  und  öftere  Berührung 
der  ganzen  Cystenwand  mit  Jod  nothwendig  ist 

Wenn  die  Cyste  am  Halse  auffallend  prominirt,  so  ist  die  Exstir- 
pation  von  unten  her  vorzunehmen. 

Schah  hat  dieses  Verfahren  mehrere  Male  und  ich  zweimal  mit  dem 
günstigsten  Erfolge  angewendet.  Es  erfordert  Ruhe,  Geduld  und  Zart- 
heit in  der  Behandlung. 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  und  wird  narkotisirt.   Man 


maclit  eine  horizontale  Incigion  dnrch  Hant  unil  Platysma  myoidee.  HiennT 
werden  sämmttidie  Schichten  vorsichtig  anf  der  llohlsonde  getrennt,  bis 
I  den  Balg  sieht.  Diesen  verfolg  man  dann,  seine  AdliXrenzen ,  wo 
es  angeht,  stumpf  trennend.  Besondere  Vorsiclit  muss  man  dann  haben, 
wenn  die  Geschwulst  äi<th  bnchtig  oder  mit  schlttiichfönuigen  AnsUUif«rn 
nach  rllckwärts  gegen  die  grossen  Gelasse  ausdehnt,  wie  dies  bei  i 
von  mir  operirten  Kraulten  der  Fall  war. 


I 


Ipcratlsu  drr  BicragUssa  (Pralapsii  llnsMc), 

Unter  diesem  Namen  versieht  man  eine  Hj-pertrophie  der  Zange 
mit  vorwaltender  Bindegewebswucliernng.  Die  Operation  besteht  d&iin, 
dass  man  keiinirmige  Stücke  aus  der  Zunge  ausschneidet  nnd  zwar  au 
der  Mittellinie  von  der  Zungenspitze  ans, 

Man  sticht  hinter  der  Stelle,  wo  die  Spitze  des  Keiles  liegen  soll, 
ein  breites  Fadenbttndchen  durch  nnd  zieht  damit  die  olmehin  promini- 
rende  Zunge  hervor,  fasst  nun  die  Zungenspitze  mit  einer  M uz eux'scbeo 
Hakenzange  und  schneidet  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Measer  ein  kdl- 
förmiges  SlUck  au»  der  Mitte  der  Zungensubstanz  aus.  Die  Basis  des 
Keiles  liegt  an  der  Zungenspitze  und  die  Spitze  des  Keilee  gegen  die 
Mitte  des  ZnngcnrUckens,  Wfihrend  ein  Gehalfe  die  Zunge  mit  dem  Faden- 
bändchcn  nach  aussen  gezogen  erliltlt,  wird  die  Wunde  sofort  genfthL 
Es  ist  gut,  wenn  man  das  eine  Ende  aller  Knopfn&hte  etwas  länger  er- 
hält, weil  dadurch  die  Abnahme  der  Hefte  erleichtert  wird. 

Nach  der  Anlegung  der  Hefte  wird  dMS  zur  Fixirung  eingezogene 
FadenbAndchen  entfernt. 

Bei  dieser  Operation  ist  merkwürdiger  Weise  die  Blutung  eine  sehr 
geringe,  was  sich  theils  aus  der  Lage  des  Keiles  in  der  Mittellinie,  theib 
ans  der  massenhaften  Bindegewebs-  und  Muskel  Substanz  erklärt,  wobei 
anf  einen  gemssen  Fläclicnraum  der  Zunge  eine  geringere  Zahl  von  Ge- 
f&Bsen  kommt.  Ebenso  kann  man  durch  einen  qnereii  oder  nach  Tome 
convexen  Schnitt  die  Zungenspitze  abtragen. 


0|trraliaii  des  Zange  nkrrbsr«. 

Unter  allen  Neubildungen  in  der  Zunge  kommen  Krebse  am  hfinfigsien 
vor  und  nnter  diesen  wieder  der  Epithelialkrebs;  diesem  zunächst  stehen  in 
der  Hänflgkeil  die  cavemösen  Tumoren  und  Telangiektasieen.  Die  Opcratioo 
des  Zungenkrebses  gilt  als  Typus  fllr  die  Operationen  aller  infiltrirten  Ge- 
schwDIsle,  weshalb  wir  auch  diese  Operation  genauer  beschreiben  »■ollen. 

Da  der  Epithelialkrebs  nicht  abgekapselt  ist,  so  besteht  die  Opentlon 
in  der  Entfernung  eines  Stackes  der  Znnge. 
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Methoden:  a)  Der  Schuitt  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
h)  Die  Ligatur,  c)  Das  Ecrasement  iineaire,  d)  Die  galvano-kaustische 
Schlinge.  Was  den  Werth  der  einzelnen  Methoden  betrifit,  so  ist  der 
Schnitt  das  schnellste  und  insofern  auch  das  sicherste  Verfahren,  als 
man  nach  gemachter  Operation  etwa  zurückgebliebene  Reste  sofort  weg- 
nehmen, und  die  Wunde  überhaupt  genau  untersuchen  kann.  Allein 
die  Blutung  ist  bei  dieser  Operation  eine  sehr  bedeutende,  und  in  vielen 
Beziehungen  gefährliche,  besonders  wenn  die  Operation  am  hinteren  Theiie 
der  Zunge  Torgenommen  worden  ist. 

Die  Ligatur  hat  den  grossen  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden, 
daas  sie  der  so  gefährlichen  Blutung  am  sichersten  entgegenwirkt,  und 
dieser  Vortheil  wird  ihr  doch  immer  einen  Platz  im  chirurgischen  Heil- 
apparate sichern,  ungeachtet  des  grossen  Nachtheiles,  dass  die  gangränösen 
Partieen  durch  das  Verschlucken  der  Jauche  und  das  Einathmen  der 
stinkenden  Luft  dem  Körper  Nachtheil  bringen.  Die  eiternde  Wunde  hat 
nicht  so  viel  zu  bedeuten,  auch  kommt  diese  bei  allen  anderen  Operationen, 
selbst  beim  Sclmitte,  vor,  wenn  die  Wunde  nicht  durch  die  Naht  vereinigt 
werden  kann. 

Ein  Nachtheil  der  Ligatur  ist  auch  der,  dass  nach  derselben  die 
Anschwellung  eine  bedeutende  ist. 

Das  Ecrasement  Uneaire  muss  bei  der  Zunge  sehr  langsam  gemacht 
werden,  höchstens  jede  Minute  um  einen  Zahn  oder  eine  Drehung.  Hängt 
nun  das  Instrument  in  der  Substanz  der  Zunge,  so  kann  der  Kranke 
nicht  leicht  wieder  narkotisirt  werden ;  dabei  ist  das  Verfahren  so  schmerz- 
haft, wie  vielleicht  gar  keine  Operation  überhaupt.  Freilich  ist  auch 
wieder  die  Heilung  eine  viel  raschere  als  nach  der  Ligatur.  Ich  muss 
jedoch  hier  bemerken,  dass  auch  nach  dem  £crasement  eine  ziemlich  be- 
deutende Blutung  erfolgt. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  besitzt  bei  der  Abtragung  der  Zunge 
gar  keinen  Vortheil,  indem  dieselbe  viel  umständlicher  ist,  als  der  Schnitt, 
viel  länger  dauert  und  doch  dieselbe  Blutung  gibt,  so  dass  man  nach 
dieser,  sowie  nach  dem  Schnitte  das  Glüheisen  oder  andere  Blutstillungs- 
mittel anwenden  muss.*) 

Je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  muss  mehr  oder  weniger  von 
der  Zunge  hinweggenommen  werden.  Wir  können  folgende  Typen  auf- 
stellen : 

1.  Bei  kleineren  umschriebenen  Knoten  nehme  man  die  Entfernung 
inuner  mit  dem  Messer  oder  der  Scheeie  vor,  wenn  man  die  Aussicht 
hat,  die  Wunde  verkleinern  oder  gar  ganz  schliessen  zu  können. 


')  In  Paris  kam  in  neuerer  Zeit  eine  ti>dtliche  Verblutung  bei  einer  derartigen 
Operation  Tor. 
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Bei  jeder  solchen  Exsürpaüon  lEesection)  muss  die  Fiximog  der 
Zunge  gerade  bo  gesclieheii,  wie  wir  dies  bei  der  Macroglogsa  aogegcbeti 
liabeii.     Auch  eiad  die  andereu  Vorbereitungen   zur  Operation  dieselben. 

Wenn  der  Knoten  keilförmig  gegen  die  Mitte  der  Zuuge 
hineingeht,  ho  macht  man  am  besten  einen  V-f)mug«n  Schnitt  u)  mit  dem 
MesBer,  ht  mit  der  Scheero.  —  «)  Man  bestimmt  den  Punkt,  in  welchcui 
die  Schenkel  des  V  zusammentreffen  sollen,  eticht  hier  das  spitze  BiotoBri 
mit  nach  vorne  und  gegen  den  Rand  Behender  Schneide  durch  und  schnddft 
womöglich  mit  einem  Meseerzuge  nach  vorne  und  gegen  den  Raiid  na. 
Nun  wird  das  Meaaer  ein  Paar  Linien  vom  ersten  Einstichspunkle  aber- 
mals diirch gestochen  und  ßiegen  den  anderen  Rand  zu  ausgeschniUeo. 
Die,  das  zu  enll'eriiende  SlUck  iiocli  haltende  Brücke  wird  nun  e^^trennt, 
die  Arterien  unterbunden.  —  hi  Mit  der  Scbeere  werden  die  Schenk«! 
des  V-Sclinittea  vom  Rande  au»  gegen  den  Verein igungspiuikt  gebitd«!. 
Die  Anwendung  der  ^chcere  ist  in  den  dlluneren,  der  Zungen s|)ii2e  nlber 
gelegenen  Tlieilen  gerathen. 

Nacli  Vollendung  de«  Schnittes  ist  die  Stillung  der  Blntniig  und  dla 
Untersuchung  der  Wuiidfliiclie  mit  nüthiger  Sorgfalt  vorzunehmen.  Um 
fixirt  EU  dem  Zwecke  den  Stumpf  mit  der  Hakenzange,  dem  Ilaken  oder 
am  besten  mit  einer  der  Quere  nach  angelegten  Komzange.  Ein  «at- 
sprechender,  damit  ausgeübter  Druck  begünstigt  sehr  die  Stillnug  einer 
parenchymatösen  Blutung.  Man  reicht  mit  der  beharrlichen  Anwendung 
des  Etewaseers  meistens  aus,  bisweilen  wird  jedoch  die  Anweiiduug  Ah 
GlUheisens  nötliig.  —  Die  Untersuchung  der  Wundäftchen  ist  wielrti; 
nach  Entfernung  von  Neubildungen  in  Hiusiclit  auf  das  \'or)mndeiadD 
einzelner  Partikel  derBclben  an  der  AmputationsflSehe.  Sie  mUa«eu  m«^ 
flUtig  entfernt  werden,  bis  die  WundflAche  durchaus  normal  ersclteioL 
Hierauf  wird  die  VVunde  duR'h  die  Knopfuaht  vereinig.  Die  Kätlen  mflUfii 
genau  durch  die  ganze  Dicke  der  Wundrander  gehen,  um  eine  geoue 
Vereinigung  zu  bewirken,  welche  der  Blututig,  sowie  später  der  Eitomg 
entgegenwirkt. 

Wenn  die  krebsige  Entartung  den  Rand  der  Zungenspitze  eia- 
nimmt,  bo  schneidet  mau  diese  vollkommen  qner  oder  durch  einen  nach 
vorne  convexen  Schnitt  ab.  Nachdem  die  spritzenden  Arterien  unlerbiuidui 
wurden,  wird  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Der  Vorgsng 
hierbei  ist  folgender:  Der  Operateur  spannt  die  Zunge  mittels  des  in  der 
linken  Hand  gehaltenen  Instrumentes  möglichst  an,  legt  das  Messer  in  der 
Linie  des  zu  bildenden  Schnittes  auf  den  Rücken  der  Zuuge  auf  nml 
bezeichnet  sicli  mit  einem  nicht  sehr  tief  dringenden  Messerzuge  die 
Richtung  des  Scbuittes.  Hierauf  dringt  er  mit  möglichst  wenigen,  rasch 
geführten  Zügen  in  die  Tiefe,  die  ganze  Dicke  der  Zunge  durch  schneidend. 
Die  spritzenden  Arterien  werden  rasch  unterbunden. 
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Man  kann  die  Ausführung  des  Querschnittes  (nach  Gräfe)  in  der 
Weise  modificiren,  dass  man  zuerst  von  einem  Rande  einen  nicht  ganz 
bis  zur  Mittellinie  reichenden  Schnitt  führt,  die  spritzenden  Arterien  so- 
gleich unterbindet,  hierauf  mit  einem  zweiten  gleichen  Schnitte  vom  an- 
deren Rande  aus  eindringt ,  die  Arterien  von  der  anderen  Seite  unterbin- 
det und  endlich  mit  einem  dritten  Schnitte  die  noch  bestehende  Brücke 
durchtrennt. 

Der  nach  vorne  convexe  Schnitt  unterscheidet  sich  nur  durch  die 
Abmndung  der  Ecken  vom  Querschnitt  und  wird  in  gleicher  Weise  aus- 
geführt. 

Nimmt  die  krebsige  Entartung  einen  Seitenrand  der  Zunge  ein, 
und  ist  sie  mehr  von  vorne  nach  hinten,  als  nach  der  Quere  in  die  Substanz 
der  Zunge  ausgedehnt,  so  umschneidet  man  die  Entartung  durch  zwei 
schwach  gekrümmte ,  vom  und  hinten  sich  spitzwinkelig  treffende  Schnitte. 
Von  diesen  aus  schneidet  man  schräg  gegen  die  Zungensubstanz  hin  ein 
keilförmiges  Stück  aus.  Die  Basis  des  Keiles  ist  das  durch  die  Schnitte 
umgrenzte  myrtenblattfOrmige  Zungenstück.  Die  Wunde  wird  gleich  ge- 
heftet, nachdem  die  Blutung  gestillt  ist. 

Wenn  ein  Knoten  in  der  Mittellinie  oder  dieser  zunächst,  rund- 
um von  gesundem  Zungengewebe  umgeben,  sässe,  so  müsste  ebenfalls  durch 
zwei  in  der  gesunden  Zungensubstanz  geführte  Schnitte  ein  elliptisches 
Stück,  das  den  Krebsknoten  enthält,  ausgeschnitten  und  die  Wundränder 
wieder  genau  geheftet  werden. 

Wäre  die  Wunde  nach  der  Exstirpation  alles  Krankhaften  eine 
unregelmässige,  so  würde  man  nach  der  Blutstillung,  so  gut  es  angeht, 
die  Wunde  durch  die  Naht  ganz  oder  wenigstens  theilweise  schliessen. 

Die  Ligatur,  das  £crasement  und  die  galvano  -  kaustische  Schlinge 
sind  bei  so  kleinen  Substanzverlusten  nicht  zu  empfehlen,  da  die  Wunde 
nach  diesen  Operationsweisen  nicht  vereinigt  werden  kann. 

Die  Hinwegnahme  grösserer  Stücke  der  Zunge  richtet  sich  wohl  in 
gegebenen  Fällen  nach  der  Ausdehnung  der  Entartung ,  jedoch  kann  man 
die  Operation  in  concreten  Fällen  mutatis  mutandis  nach  folgenden  Typen 
einrichten. 

2.  Entfernung  der  vorderen  Hälfte  der  Zunge  (auch  Amputatio  lin- 
guae  genannt). 

a)  Mit  dem  Messer.  Diese  Operation  unterscheidet  sich  von  der 
oben  beschriebenen  Abtragung  der  Zungenspitze  durch  den  Querschnitt 
nur  durch  die  Fixiruug  der  Zunge,  die  man  am  besten  in  dieser  Weise 
vornimmt,  dass  man  hinter  der  Entartung  die  Zunge  mit  einer  Muzeux'- 
Bchen  Zange  so  fasst,  dass  die  Haken  an  beiden  Seitenrändern  der  Zunge 
eingreifen;  umständlicher  ist  es,  ein  breites  Fadenbändchen  quer  durch 
die  Zunge  durchzuziehen.     Die  so  hervorgezogene  Zunge  wird  nach  den 
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beim  Quersdinitte  angegebenen  Regeln   amputirt.    Nur  wird  die  Wunde 
nicht  vereinigt,  eoudem  der  Gratiulalion  UberUaaen. 

Eiue  KU  heftige  |>areiK'h>'niatÖse  Blutung,  wenn  sie  nicbt  auf  die 
gewülinlielieu  Ulut^tillungsmiUel  Btcht,  wiril  dufch  ilaa  GlUbeisen  oder 
durcb  den  gslvano-kaustisclien  Porzelianbrenner  zum  Schweigen  gebracht. 
Eine  Blutung  ans  der  Verzweigung  der  Arteda  linguaUa ,  falls  «b 
BJcbt  gelingen  sollte,  sie  zu  unterbinden  (z.  B.  bei  der  sehr  weit  nich 
rflckwärts  vorgenommenen  Amputation )  und  das  Glalieisen  sie  nicht  lom 
Stehen  bringt ,  >vllrde  die  lilosslegung  und  Unterbindung  der  Zungeuarterie 
über  dem  Zungenbeine  nothwendig  machen. 

bj  Die  Ligatur  muaa  hier  in  der  Weise  angelegt  werden,  dass  die 
Fäden  mi3glichst  bald  durchschneiden  und  nicht  lose  werden:  daher  man 
die  Ligatur  als  doppelte  oder  nocli  besser  dreifache  Ligatur  aule^n  mos», 
da  eine  einfache  Ligatur  zu  lauge  Zeit  zum  Durchschneiden  braucht  und 
bei  einer  gewissen  Tiefe  der  Demarcationsfnrche  locker  wird. 

Die  doppelte  Ligatur  wird  angelegt,  indem  mau  ein  FadeubftndcheD 
aus  zwei  starken  Seiderifaden  von  verschiedener  Farbe  mittels  eiuer  Ueft- 
iiadel  in  der  Mitte  der  Zunge  eutsprechend  der  Begrenzung  des  zu  ent- 
ferueuden  Thciles  durchsticlit,  hierauf  die  Fäden  sondert  und  mit  jedem 
derselben  eine  Ligatur  nm  eine  Zungunhälfte  schnürt. 

Dreifache  Ligatur  iFig.  345).  Da  eine  Ligatur  um  so  schoeller 
durchschneidet  und  das  Lockerwerden  derselben  desto  später  eiolritl,  jo 
weniger  umfangreich  die  eingeschnürte  Partie  ist,  wird  die  dreifache 
Ligatur  noch  zweckmässiger  sein  als  die  doppelte.  Sie  wird  in  folgen- 
der Weise  angelegt:  In  eine  etwas  grössere  Heftnadel  wird  eiu  Fadea- 
bäudchen  aus  zwei  verschiedenfarbigen  (einem  weissen  und  einem  rolhen) 
Fig'34&.  Seideuf&deu  eingefädelt.     Naclidem  die  Zung« 

gefasst  uud  hervoi^'ezogen  ist ,  theilt  man  sich 
dieselbe  an  der  Stelle  der  anzulegenden  Liga- 
tur der  Breite  nach  in  3  gleiche  Theilc.  NnD 
sticht  man  an  dem  ersten  Theilungspunkle  von 
oben  nach  uuteu  durch,  dann  am  zweiten  Thoi- 
luDgspuukte  von  unteu  nach  oben  und  fUhrt 
den  Faden  ein.  Die  aus  der  Slichüflbnng  aa 
der  uiitereu  Fläche  der  Zunge  hervortretende 

//  f  ä  V    \  Schlinge  wird  bis  zui'  Länge  von  etwa  4  Zoll 

/       i\\    \   iif     angezogen,   der  weisse  Faden  dieser  Schlinge 
in    der    Mitte    durchgeschnitten    und    hlenuf 
durchwegs  der  weisse  Faden  vom   rotheu  ge- 
sondert.     So   sind   nun   die  Fäden   filr   3  Ligaturen  dngefUhrt.  nämlich 
für  das  mittlere  Drittel  der  Zunge  der  rothe  (Fig.  345  alc),  fUr  jode« 
der  aeitlichen  Drittel   ein  weisser  (de  und  fg).     Die  Endeu  des  rothen 
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Fadens  (a  b)  werden  nun  am  Rflcken  der  Zunge  zusammengesclinürt  und 
jeder  der  weissen  Fäden  am  entsprechenden  Rande.  Die  Ligaturen  wer- 
den so  fest  als  möglich  zusammengezogen. 

Die  nach  der  Operation  eintietenden  üblen  Ereignisse  sind: 

a)  Bedeutende  entzündliche  Anschwellung  des  unterbundenen  Thei- 
les;  diese  kommt  nur  dann  zu  Stande,  wenn  man  versäumt  hat,  die  Li- 
gaturen möglichst  fest  zu  sclinüren.  Sie  macht  die  Anwendung  der  Kälte 
durch  in  den  Mund  genommene  Eisstückchen  nothwendig  und  kann  so- 
gar die  Scarification  verlangen. 

(i)  Die  mit  Eintritt  der  Gangränescenz  beginnenden  Beschwerden, 
das. Verschlucken  von  Jauche,  der  höchst  unangenehme  Gestank  werden 
durch  fleissiges  Reinigen  des  Mundes  und  durch  eine  zweckmässige,  den 
Abfluss  der  Jauche  aus  dem  Monde  begünstigende  Lagerung  des  Kran- 
ken gemildert.  Am  besten  wird  aber  die  Entfernung  eines  Theiles  des 
Brandigen  mit  dem  Messer  diese  L'ebelstände  beseitigen. 

Wollte  man  sich  des  £craseurs  bedienen,  so  müsste,  nacli  getroffe- 
nen Vorbereitungen,  wie  Narkose,  Offenerhalten  des  Mundes,  Hervorzie- 
hen der  Zunge,  hinter  der  Entartung  mit  einer  starken  Nadel  ein 
Faden  quer  durch  die  Zunge  gezogen  werden ,  welcher  die  Kette  des 
£cra8eurs  nachzieht.  Die  eine  Hälfte  desselben  liegt  dann  am  Rücken 
der  Zunge,  die  andere  läuft  unten  durch  die  MAL  genioglossi;  die  En- 
den der  Kette  werden  nun  in  den  £craseur  eingehängt  und  das  Instru- 
ment in  Wirksamkeit  gesetzt.  Man  muss  selir  langsam  vorgehen,  damit 
möglichst  wenig  Blutung  erzeugt  wird.  Hat  man  auf  diese  Weise  die 
Znfige  in  der  Quere  durchtrennt,  so  wird  dann  nach  vorne  die  Brücke, 
durch  welche  das  abgetrennte  Stück  mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  zu- 
sammenhängt mit  dem  £craseur  abgetrennt. 

Man  hat  für  diesen  Fall  empfohlen  zwei  ^craseure  anzuwenden,  so 
dass  die  Kette  des  einen  in  verticaler,  die  des  anderen  in  horizontaler 
Ebene  wirkt,  jedoch  ist  damit  nicht  viel  gewonnen.  Was  man  an  Zeit 
erspart,  ist  durch  andere  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Geradeso  wie  die  Kette  des  f^craseurs  durchgeführt  wird,  wird  auch 
die  galvano-kaustische  Schlinge  durchgezogen.  Ich  kann  jedoch,  wie  schon 
oben  bemerkt,  diese  Operationsweise  für  die  Zunge  nicht  empfehlen. 

3.  Die  Entfernung  einer  Seiteuhälfte  der  Zunge. 

a)  Mit  dem  Messer.  —  Nachdem  man  durch  die  gesunde  Seitenhälfte 
der  Zunge  ein  breites  Fadenbändchen  durchgezogen  oder  diese  mit  der 
Muzeux' sehen  Hakenzange  gefasst  hat,  zieht  man  die  ganze  Zunge 
hervor,  fasst  die  erkrankte  Partie  am  vordersten  Ende,  durchschneidet 
die  ganze  Zunge  in  der  Mittellinie  von  der  Wurzel  bis  zur  Spitze  mit 
einem  Messer,  und  schneidet  nun  am  Boden  der  Mundhöhle  ziemlich  tief 
die  ganzen  Adhäsionen  bis  au  die  Wurzel   der  Zunge  durch.     Hier  legt 
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man  eine  Ligatur  an,  welche  den  ganzen  noch  nndurchtrennten  Theil  ab- 
schnürt, nnd  schneidet  etwa  einen  halben  Zoll  vor  der  Ligatar  die  Znnge 
ab.  Das  vor  der  Ligatur  liegende  Stück  fUllt  dann  später  ab.  Diese 
Combination  des  Sclmittes  mit  der  Ligatur  ist  in  diesem  Falle  deswegen 
sehr  zweckmässig,  weil  die  am  hinteren  Theile  der  Zunge  liegende  Art. 
lingualis  nicht  blutet.  Die  Gangrän  des  abgebundeneu  Stttckes  und  die 
zurückbleibende  eiternde  Wunde  sind  deswegen  von  gar  keiner  Bedeu- 
tung, weil  die  nach  der  Durchschneiduug  der  Art.  lingualis  nothwendige 
Kauterisation  mit  dem  Glüheisen  eine  ebenfalls  ziemlich  ausgebreitete 
Gangrän  gibt.  Die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  in  der  Wunde  ist  in 
den  meisten  Fällen  geradezu  unmöglich,  indem  sich  dieselbe  ansserordent- 
llch  retrahirt  und  die  wahrhaft  rasende  Blutung  kein  Arterienlomen  ent- 
decken lässt.  Die  Unterbindung  der  Arterie  am  Halse  sichert  nicht  ganz 
gegen  Blutung,  wenn  sie  blos  auf  einer  Seite  gemacht  wird. 

Die  Ligatur  einer  Seitenhälfte  der  Zunge  kann,  da  man  sowohl  von 
vorne  nach  hinten,  als  auch  in  der  Quere  am  Boden  der  Mundhöhle  zu 
viel  zusammenzuschnüren  hat,  nicht  mittels  der  definitiven  Ligatur  vor- 
genommen werden,  indem  die  Ligatur  bald  locker  würde.  Man  muss  sich 
hier  der  successiven  Ligatur  mit  Knotenschnüren  bedienen,  nnd  da  ist 
es  am  zwcckmässigsten,  die  Operation  vom  Boden  der  Mundhöhle  aus  zu 
machen,  indem  die  zwischen  den  Zähnen  liegenden  Schlingenschnürer  den 
Kranken  sehr  belästigen,  und  auch  nicht  ruhig  genug  liegen  wflrden. 

Man  macht  daher  einen  Einschnitt  vom  Kinn  bis  zum  Zungenbeine, 
durchtrennt  die  Haut,  Fascie  und  den  M.  mylohyoideus  in  der  Mittellinie 
(oder  wie  man  sich  gewöhnlich  ausdrückt,  die  sehnige  Mittellinie  beider 
Mylohyoidei).  Zwischen  beiden  Geniohyoideis  und  Genioglossis  führt  man 
eine  starke  mit  einem  Stiele  versehene  Nadel,  die  hinter  der  Spitze  ein 
Oehr  hat,  durch  die  Zunge  hindurch  und  stösst  sie  an  der  Grenze  des 
Kehldeckels  und  der  Zungen>Mirzel  durch  die  Schleimhaut.  Diese  Nadel 
enthält  ein  Fadenbändchen  aus  zwei  schwarzen  und  zwei  weissen  Fäden. 
Nachdem  die  Nadel  dnrchgestossen  ist,  zieht  man  die  Fäden  aus  dem 
Oehr  an  einer  Seite  heraus,  so  dass  das  vierfache  Fadenbändchen  zum 
Theil  in  der  Mundhöhle,  zum  Theil  am  Halse  heraushängt.  Nun  zieht 
man  die  Nadel  zurück  und  führt  sie  an  der  Seite  der  Zunge  durch  die- 
selbe Ilalswuude  bis  in  die  Nähe  der  Zungenwurzel;  hier  fildelt  man  in 
das  Oehr  die  zwei  weissen  Fäden  ein  und  zieht  die  Nadel  zurück. 
Nun  zieht  man  die  weissen  Fäden  in  einen,  die  schwarzen  in  einen 
anderen  Schlingenschntlrer  ein,  und  zieht  allmälig  beide  zusammen. 

Die  weissen  Fäden  schnüren  die  Zungenwurzel  und  die  Adhäsionen 
am  Boden  der  Mundhöhle  der  Quere  nach  ab.  Die  schwarzen  Fäden 
durclitrennen  die  Zunge  der  Länge  nach.  Ganz  in  derselben  Weise  kann 
man  auch  den  ßcraseur  und  die  galvano-kaustische  Schlinge  wirken  lasBen. 
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Man  kann  jedoch  auch  letztere  Instrumente  von  der  Mundhöhle  aus 
wirken  lassen  und  zwar  in  folgender  Weise:  Man  zieht  die  Zunge  so 
viel  als  möglich  hervor,  zieht  den  Mundwinkel  der  kranken  Seite  so  stark 
als  möglich  ab,  um  eine  Zugänglichkeit  zur  Zungenwurzel  zu  schaffen. 
Sollte  dieses  nicht  genügen,  so  kann  man  vom  Mundwinkel  aus  die  Backe 
spalten.  Hierauf  führt  man  mit  einer  Nadel  durch  die  Hälfte  der  Zun- 
genworzel  die  Kette  des  £craseurs  oder  die  galvano-kaustische  Schlinge 
und  trennt  auf  diese  Weise  die  Hälfte  der  Zuugenwurzel  ab.  Hierauf 
wird  die  Kette  oder  Schlinge  von  vorne  nach  hinten  gelagert  und  die 
Zunge  in  der  Mittellinie  durchtrennt.  Zuletzt  trennt  man  noch  die  Ad- 
häsionen am  Boden ,  indem  die  Kette  oder  Schlinge  in  horizontaler  £bene 
wirkt.  Hiebei  muss  ich  aber  bemerken,  dass  das  Umlegen  der  Kette 
oder  Schlinge,  die  natürlich  nur  in  gesunden  Geweben  wirken  sollen, 
ausserordentlich  schwer  ist,  dass  die  Reflexcontractionen  der  Zungensub- 
stanz ( M.  liugualis )  die  Form  der  Zunge  verändern  und  durch  das  Här- 
terwerden der  Substanz  die  Grenze  des  Gesunden  und  Kranken  sehr  ver- 
wischen und  man  gezwungen  ist,  mit  der  Durchführung  der  Fäden  oft 
inne  zu  halten  und  erst  wieder  anzufangen ,  wenn  die  Contractionen  auf- 
gehört haben.  Auch  ist  das  Durchführen  der  Kette,  wenn  schon  der 
Faden  durchgezogen  ist,  unendlich  schwierig,  und  ich  würde,  wenn  ich 
noch  einmal  diese  Operation  machen  sollte,  jedenfalls  vom  Boden  der 
Mundliöhle  aus  operiren. 

Aehnlich  dieser  Operation  würde  man  verfahren,  wenn  man  z.  B. 
ein  länglich  viereckiges  Stück  aus  der  Zunge  entfernen  wollte,  mit  Zu- 
rttcklassung  eines  Theiles  der  Zungeuwurzel  und  der  Zungenspitze.  Es 
mfissten  dann  sowohl  die  LigaturfUden  als  auch  die  Kette  des  ^craseurs 
und  die  galvano-kaustische  Schlinge  an  4  Stellen  angelegt  und  in  den 
4  verschiedenen  Ebenen  die  Trennung  vorgenommen  werden.  So  operirte 
in  einem  Falle  Rossander  in  Stockholm  mittels  der  Ligatur. 

4.  Die  Entfernung  der  ganzen  Zunge.  —  Diese  Operation  können 
wir  als  Act  der  Desperation  entschuldigen,  niemals  aber  als  gangbare 
Operationsweise  empfehlen. 

Von  der  Mundhöhle  aus  müssen  wir  die  Operation  immer  verwerfen, 
indem  mit  dem  Messer  eine  kaum  zu  bemeistemde  Blutung  entstünde, 
wenn  nicht  vorher  beide  Art.  linguales  unterbunden  würden.  Auch  wäre 
die  Gefahr  der  Erstickung  durch  die  Aspiration  der  grossen  Blutmenge, 
die  natürlich  nach  aussen  nicht  so  gut  abfliessen  kann,  ziemlich  gross. 
Wenn  auch  solche  Operationen  schon  gemacht  wurden,  so  gehören  sie 
immer  unter  die  rücksichtslosen  Wagestücke,  die  ein  Menschenleben  ge- 
radezu aufs  l^iel  setzen. 

Man  operirt  daher  am  zweckmässigsten  vom  Boden  der  Mundhöhle 
aus.     Man  macht  am   besten  einen  T  förmigen  Schnitt,   nämlich  einen 
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senkrechten  vom  Rinne  bis  zam  Zangenbeine  und  einen  queren  längs  des 
unteren  Kieferrandes  von  einem  Masseter  zum  anderen,  trennt  nun  die 
Adhäsionen  der  Zungenmnskeln  am  Kiefer  und  zieht  die  Zunge  heraus. 
Während  nun  ein  Gehülfe  beide  Carotiden  comprimirt,  schneidet  man  die 
Zunge  an  ihrer  Wurzel  ab.  Während  der  Fortdauer  der  Ompression 
der  Carotiden  sucht  der  Operateur  die  beiden  Art  linguales  in  der  Wunde 
auf  und  unterbindet  sie.  Hierauf  wird  noch  die  übrige  Blutung  gestillt 
uiid  die  Wunde  vereinigt. 

Sollte  die  Zunge  durch  die  Entartung  sehr  gross  sein  oder  von  der 
Umgebung  derselben  krankhafte  Partieen  mitexstirpirt  werden ,  so  wird  es 
nothwendig ,  die  Unterlippe  und  den  Unterkiefer  in  der  Mitte  zu  spalten, 
wie  dies  S^dillot,  Ndlaton,  Huguier,  Maisonneuve  und  Syme 
thaten. 

Die  totale  Entfernung  der  Zunge  durch  die  Ligatur  ist  im  Wesent- 
lichen ganz  dasselbe  Verfahren,  wie  die  Entfernung  einer  Seitenhälfte, 
nur  wird  die  die  Zungenwurzel  abschliessende  Schlinge  auch  noch  an  der 
zweiten  Seite  angelegt  und  das  die  Zunge  in  der  Länge  trennende  Faden- 
bändchen  weggelassen. 

Auch  das  Ecrasement  und  die  galvano  -  kaustische  Schlinge  werden 
in  zwei  Abschnitten  jedesmal  eine  Hälfte  der  Zunge  betreffend  angewendet 

Operation  des  Slotterns. 

Die  Operationen  beim  Stottern  gehören  der  neueren  Zeit  an  und  ver- 
danken ihren  Ursprung  wahrscheinlich  dem  Umstände,  dass  es  möglich 
war,  durch  gymnastische  Uebungen  der  Zunge  in  manchen  Fällen  eine 
Heilung  des  Stotterns  zu  bewirken.  Bei  der  grossen  Unkenntniss  über 
das  Stottern  im  Allgemeinen ,  ja  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Phänomene 
des  Stotterns  kann  man  von  vorn  herein  den  operativen  Acten,  welche 
sich  lediglich  mit  dem  Zungenfleisch  befassen ,  keinen  Werth  beilegen ;  ja 
wir  finden  auch  manche  unter  den  angeführten  Verfahren,  welche  man 
wirklich  muthwillige  Verletzungen  des  Organismus  nennen  kann.  Wir 
legen  im  Allgemeinen  auf  alle  derlei  Operationen  gar  keinen  Werth  und 
wollen  daher  die  bekanntesten  Methoden  nur  kurz  erwähnen. 

Methoden. 

1.  Durchschneiden  des  Zungenbändchens  und  des  sub- 
mukösen Zellstoffes.  Dies  ist  eine  uralte  Operation  und  verdankt 
ihre  Entstehung  der  Ansicht,  dass  das  Stottern  in  der  Verkürzung  des 
Zungenbändchens  liegt.  Diese  Operation  wird  häufig  auf  dem  Lande 
unter  dem  Namen  „Zungenlösen"  nicht  nur  bei  Stotternden,  sondern 
auch  bei  Stummen  und  Taubstummen  angewendet. 

2.  Abschneiden   der  Zungenspitze!!     Dies  wäre  widersinnig 
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genug,  aber  man  hat  auch  diese  Lostrennung  durch  die  Ligatur  zu  machen 
vorgeschlagen. 

3.  Dnrchschneiduug  der  Zungenwurzel.  Dieffenbach 
hat  drei  Typen  dieser  Operation  angegeben: 

a)  Einfache  Durchschneidung  der  Zungenwurzel. 

b)  Durchschneidung  der  Zungenwurzel  mit  Erhaltung  der  Schleimhaut. 

c)  Ausschneidung  eines  Keiles  der  Zungenwurzel.  Diese  Verfahren 
haben  sämmtlich  keine  Nachahmung  gefunden. 

d)  Durchschneidung  der  Musculi  genioglossi,  und  zwar: 

a)  In  ihrer  Mitte  mittels  einer  starken  Scheere  nach  vorläufiger  Tren- 
nung des  Zungenbändchens  durch  einen  Querschnitt,  und  Spaltung  der 
Schleimhaut  von  der  Mitte  des  Querschnittes  aus  bis  gegen  den  Kinnstachel. 

Z^)  Trennung  des  Muskels  an  seiner  Insertion  am  Kinnstachel  von 
der  Mundhöhle  aus  entweder  mit  Durchschneidung  der  Schleimhaut  oder 
auch  ohne  grössere  Verletzung  der  Schleimhaut,  indem  man  einen  Tenotom 
dicht  am  Unterkiefer  durch  die  Schleimhaut  einsticht  und  von  dieser  Oeff- 
nung  aus  nach  rechts  und  links  am  Kinnstachel  den  Tenotom  hin-  und 
herführt  (Froriep).  Das  sicherste  Zeichen,  dass  diese  Operation  gelangen 
ist,  ist  die  Unmöglichkeit,  die  Zunge  hervorzustrecken. 

y)  Durchtrennung  der  Insertion  der  Musculi  genioglossi  ohne  Durch- 
trennung der  Schleimhaut  vom  Halse  aus  (Bonnet). 

Vom  anatomischen  Standpunkte  betrachtet  ist  die  zweckmässigste 
der  drei  genannten  Methoden  die  zweite ,  denn  sie  ist  die  geringste  Ver- 
letzung, gefährdet  keine  wichtigen  Organe  und  erreicht  vollkommen  den 
Zweck. 

Die  erste  Methode  trifft  den  Muskel  an  einer  sehr  breiten  Stelle  und 
es  mnss  daher  die  Verwimdung  eine  viel  grössere  sein.  Zugleich  ist  bei 
der  Breite  des  Muskels  die  völlige  Durchschneidung  desselben  unsicher 
und  deswegen  gefährlich,  weil  der  Nervus  hypoglossus,  die  Venae  raninae 
und  selbst  die  Arteria  ranina  verletzt  werden  können. 

Die  dritte  Methode  ist  jedenfalls  eine  grössere  Verletzung,  indem  der 
Musculus  mylohyoideus,  so  wie  auch  die  von  demselben  in  der  Mittel- 
linie bedeckten  Geniohyoidei  verletzt  werden  müssen.  Letztere  müssen 
insbesondere  an  ihrer  Insertion  am  Kinnstachel  ganz  abgeschnitten  werden. 

Beurtheilung  der  angeführten  Operationen  vom  thera- 
peutischen Standpunkte  aus. 

Obwohl  man  eigentlich  gar  keiner  der  eben  beschriebenen  Operationen 
einen  therapeutischen  Nutzen  zumuthen  kann,  so  muss  man  doch  unter 
den  angeführten  die  Durchschneidung  der  Genioglossi  als  das  rationellste 
Verfahren  ansehen,  und  es  könnte  vielleicht  in  manchen  Fällen  von  Stot- 
tern diese  Operation  als  Voract  einer  Sprachgymnastik  einigen  Nutzen 
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haben ,  indem  durch  dieselbe  für  eine  Zeit  das  Hervorstrecken  der  Zunge 
und  das  Zwischenlagern  der  Zunge  zwischen  die  Zähne  aufgehoben  wird. 
Es  ist  hieraus  begreiflich,  dass  diese  Operation  nur  ein  sehr  geringes  Feld 
haben  kann ,  weil  die  Fälle  von  Stottern  oder  Stammeln ,  bei  denen  haupt- 
sächlich ein  voreiliges  Vorstossen  der  Zungenspitze  zu  Grunde  liegt,  eben 
nicht  die  häufigsten  sind.  Es  würde  also  diese  Operation  nur  die  Re- 
gulirung  der  Innervation  der  Zunge,  welche  durch  Sprachübungen  erzielt 
werden  muss,  erleichtern. 


Operationen  am  Isthmus  faucium. 

StaphylotoMia. 

Resectio  uvulae,  Abtragung  des  Zäprchens. 

Die  Entfernung  eines  Theiles  oder  des  ganzen  Zäpfchens  mittels 
schneidender  Instrumente  wurde  schon  von  C  e  1  s  u  s  ausgeführt  Zur  Zeit 
der  blut-  und  messerscheuen  Chirurgie  bediente  man  sich  zur  Abtragung 
des  Zäpfchens  der  so  sehr  beliebten  unblutigen  Mittel,  der  Kauterien  und 
der  Ligatur.  In  späterer  Zeit,  da  man  wieder  den  Muth  fand,  diese 
Operation  mit  dem  Messer  zu  verrichten,  bestrebten  sich  verschiedene 
Chirurgen,  durch  Angabe  eigens  construirter  Instrumente  die  Ausftlhrung 
der  Operation  möglichst  zu  erleichtern.  Die  Frucht  dieses  Strebens 
ist  eine  nicht  so  ganz  unbeträchtliche  Reihe  von  Zangen,  Haken,  Scheeren 
und  Messern,  ja  sogar  mehrere  zusammengesetzte,  eigens  nur  für  diese 
Operation  bestimmte  Apparate,  —  ein  ganz  unnützer  Aufwand  für  einen 
so  geringfügigen  Zweck! 

Gegenwärtig  verrichtet  man  die  Abtragung  des  Zäpfchens  mit  einer 
Korn-  oder  Polypenzange  und  der  auf  der  Fläche  gebogenen  oder  auch 
der  geraden  Scheere.  Es  ist  wohl  überflüssig,  etwas  mehr  als  diese  An- 
deutung über  die  Ausführung  der  Operation  zu  sagen. 

Die  Blutung  ist  meist  gering  und  leicht  zu  stillen. 

Indicirt  wird  die  Abkürzung  des  Zäpfchens  durch  die  Hypertrophie 
dieses  drüsigen  Organes,  in  Folge  welcher  es  bei  seiner  abnormen  Länge 
den  Zungeugruud  und  selbst  den  Kehldeckel  beständig  berührt ,  einen  an- 
dauernden Husten-  und  Brechreiz  unterhält  und  das  Sprechen  und  Schlingen 
beeinträchtigt.  Die  totale  Absetzung  des  Zäpfchens  kann  indidrt  werden, 
wenn  es  der  Sitz  von  Neubildungen  ist  und  die  Begrenzung  derselben 
gegen  das  Gaumensegel  die  Entfernung  alles  Krankhaften  zulässt.  Als 
Curiosum  möge  erwähnt  werden,  dass  Lisfranc  durch  diese  Operation 
mehrere  Fälle  von  Lungen -Phthisis  geheilt  zu  haben  angibt. 
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Schliessung  Ton  Spalten  im  Ciaumen. 

A)  Staphylorrhapbie.*) 
GanmenBegelnaht. 

Daruuter  versteht  man  die  Vereinigung  des  gespaltenen 
weichen  Gaumens  durch  blutige  Naht.  Die  Spaltung  des  Gau- 
mens ist  entweder  ein  Bildungsfehler,  oder  eine  zufällige  Verletzung,  oder 
durch  Uiceration  bedingt.  In  Bezug  des  ersteren  siehe  Anatomie  der 
Hasenscharte. 

Die  Priorität  der  Erfindung  dieser  Operation  gebührt  weder  Gräfe, 
welchem  sie  gewöhnlich  zugeschrieben  wird ,  da  er  die  Operation  im  Jahre 
1816  ausführte,  noch  Roux,  der  dieselbe  drei  Jahre  später,  und  zwar 
nach  seiner  Versicherung  ohne  Kenntniss  der  Arbeiten  Gräfe 's,  aus- 
führte; denn  die  Operation  wurde  schon  lange  vor  Gräfe  und  Roux 
verrichtet.  Es  gebührt  ihnen  jedoch  das  Verdienst,  die  Operation  durch 
wissenschaftliche  Forschungen  ausgebildet  zu  haben ;  durch  ihre  und  ander- 
seitige  Bestrebungen  wurde  der  Technicismus  der  Operation  wesentlich 
vervollkommnet ;  einen  grossen  Theil  der  späteren  Arbeiten  in  dieser  Rich- 
tung trifit  jedoch  der  Vorwurf,  dass  dieselben  nicht  die  überall  anzu- 
fitrebende  möglichste  Vereinfachung  des  Operationsverfahrens  im  Auge 
hatten,  sondern  mehr  zur  Herstellung  eines  überflüssigen  Instrumental- 
Apparates  beitrugen. 

Methode  nderOperation.  Seit  ihrer  Erfindung  wurde  die  Opera- 
tion nach  zwei  wirklich  als  solche  zu  bezeichnenden  Methoden  ausgeführt, 
nämlich  nach  Gräfe  und  Roux.  Alle  übrigen  von  verschiedenen  Autoren 
angegebenen  sogenannten  Methoden  sind  nur  Modificationen  dieser  Ver- 
fahren in  Beziehung  auf  die  Ausführung  einzelner  Acte  oder  den  Gebrauch 
anderer  Instrumente.  Es  würde  zu  weit  führen,  aller  dieser  theilweise 
kleinlichen  Abänderungen  und  des  Inhaltes  des  reichen  Instrumentalapparates 
zu  gedenken,  um  so  mehr,  da  man  sich  gegenwärtig  der  einfachsten  In- 
strumente dazu  bedient.  Einzelner  derselben  soll  später  am  passenden 
Orte  erwähnt  werden. 

Die  Methoden  von  Gräfe  und  Roux  sind  wesentlich  nur  durch  die 
Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Operationsacte  verschieden. 

Nach  Gräfe  besteht  der  erste  Act  in  der  Wundmachung  der  Spalten- 
ränder, der  zweite  in  der  Einlegung  der  Hefte. 

Nach  Roux  werden  zuerst  die  Fäden  für  die  Hefte  eingelegt,  dann 
erst  die  Wundmachung  der  Spaltenränder  vorgenommen. 

Beurtheilung  der  Methoden.     Es    unterliegt  keinem  Zweifel, 


')  Synonyma:    üranorrhaphia,  Uraniscorrhaphia,  Eianorrhaphia,  VelosjTithesiB. 
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dass  es  kein  gleichgiltiger  Moment  ist,  welcher  die  Verschiedenheit  der 
zwei  Methoden  begründet.  Betrachtet  man  den  Einfluss,  welcher  aus 
der  veränderten  Aufeinanderfolge  der  Acte  für  die  Ansfühmng  der  Ope- 
ration and  ftlr  die  Erfüllung  ihres  Heilzweckes  hervorgeht,  so  ergibt  sich 
Folgendes : 

Nach  Gräfe 's  Methode  ist  die  Wnndmachnng  der  Ränder  ein  leicht 
auszuführender  Act;  die  Anlegung  der  Hefte  wird  durch  das  fliessende 
Blut  und  durch  den  gereizten  Zustand  des  Gaumensegels  zwar  erschwert^ 
aber  die  Methode  bietet  den  Vortheil ,  dass  man  im  Stande  ist ,  die  Naht 
mit  entsprechender  Präcision  anzulegen.  Es  sind  nämlich  die  Wund- 
ränder,  welche  vereinigt  werden  sollen,  schon  vorhanden, 
und  man  kann  daher  die  Entfernung  der  Durchstichspunkte 
vom  Wundrande  und  die  correspondirende  Höhe  derselben 
auf  beiden  Seiten  genau  bestimmen. 

Nach  Roux  wird  die  Einführung  der  Fäden  zwar  erleichtert,  da 
man  nicht  durch  eine  Blutung  dabei  behindert  ist;  allein  der  wichtigste 
Moment,  Dämlich  die  möglichst  genaue  Anlegung  der  Hefte,  ist  weit  schwie- 
riger zu  erreichen,  als  nach  Gräfe.  Die  Bestimmung  der  Durchstichs- 
punkte ist  hier  zu  sehr  dem  Augenmaasse  überlassen ,  man  hat  za  wenig 
Anhaltspunkte  für  die  Genauigkeit  der  Anlegung.  Femer  ist  man  bei 
der  Wundmachung  der  Ränder  der  Gefahr  ausgesetzt,  einen  oder  mehrere 
der  Fäden  zu  durchschneiden ,  was  selbst  geübten  Operateuren  geschehen 
ist,  und  wird  durch  das  Bestreben,  diesen  unangenehmen  Zufall  zu  ver- 
meiden, in  der  freien  Schnittführung  behindert. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  ein  unverkennbarer  Vor- 
zug der  Methode  Gräfe 's,  da  dieselbe  eine  präcisere  Anlegung  der 
Hefte  begünstigt,  wovon  der  Erfolg  jeder  Naht  wesentlich  abhängt,  die 
überdies  bei  der  Gaumensegelnaht  noch  nothwendiger  wird,  weil  die  dünnen, 
zarten,  schleimhäutigen  Wundränder  einer  Vereinigung  ohnedem  nicht  sehr 
günstig  sind. 

Es  wurde  auch  bisher  in  Deutschland  die  Gaumennaht  vorzüglich 
nach  Gräfe  vorgenommen.  Die  jetzt  gebräuchliche  Ausführung  der  Opera- 
tion stimmt  mit  den  berührten  Grundlinien  der  Methode  Gräfe 's  überein, 
ist  jedoch  durch  die  Wahl  der  verwendeten  Instrumente  und  in  der  Voll- 
führung  einzelner  Acte  von  der  ursprünglichen  Angabe  Gräfe's  einiger- 
maassen  verschieden. 

Indication.  Die  Gaiunensegelnaht  ist  angezeigt  bei  einer  erwor- 
benen oder  angeborenen  Spaltung  des  weichen  Gaumens,  welche  die  Sprache 
und  das  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  dieselbe  l)  nicht  so 
hochgradig  ist,  dass  ein  Erfolg  der  Operation  unwahrscheinlich  ist. 

2)  Wenn  sie  an  einem  Individuum  vorkommt,  welches  die  Wichtigkeit 
der  Operation  erkennt,  welches  lünreichend  guten  Willen,   Geistesstärke 
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und  Selbstbeherrschung  besitzt,  um  bei  der  für  den  Kranken  sehr  pein- 
lichen und  für  den  Operateur  sehr  anstrengenden  Operation  förderlich 
mitzuwirken ,  und  welches  endlich  nicht  eine  abnorm  gesteigerte  Reizbar- 
keit und  Verwundbarkeit*)  besitzt. 

Endlich  darf  3)  zur  Zeit,  wo  die  Operation  vorgenommen  wird,  keinerlei 
Zustand  vorhanden  sein,  der  das  absolut  nothwendige,  möglichst  ruhige 
Verhalten  des  Gaumensegels  unmöglich  macht.  Dergleichen  sind:  Nasen- 
katarrh, Husten,  Traumreden  etc. 

In  Beziehung  auf  den  Grad  des  Uebels  gilt  die  Regel,  dass  eine 
Gaumensegelspalte  dann  zur  Operation  geeignet  ist,  wenn  bei  Schling- 
bewegungen die  Ränder  der  Spalte  sich  so  sehr  nähern,  dass  sie  sich 
bertthren.  —  Die  unter  2)  bestimmten  Bedingungen  machen  die  Operation 
nur  an  erwachsenen  Personen  ausführbar.  Als  mindestes  Alter  möge  das 
16.  Jahr  gelten,  da  die  Operation  an  Individuen  dieses  Alters  schon 
mehrmals  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  In  neuerer  Zeit  empfehlen  Viele, 
die  Operation  auch  bei  kleinen  Kindern  zu  machen ,  was  ich  jedoch  nicht 
empfehle. 

Eine  gleichzeitig  vorhandene  Spaltung  des  harten  Gaumens  gibt  bei 
Erfüllung  obiger  Bedingungen  keinen  Grund,  die  Operation  zu  unter- 
lassen, nur  ist  zur  Herstellung  eines  entsprechenden  Erfolges  ein  weiteres 
Heilverfahren  gegen  diese  Complication  einzuleiten,  von  welchem  später 
die  Rede  sein  wird. 

Bedeutsamkeit  der  Operation.  Selbst  bei  dem  übelsten  Er- 
folge ,  nämlich  dem  gänzlichen  Misslingen  der  Naht  und  bei  den*  ungünstig- 
sten Zufällen  während  der  Operation ,  kann  dieselbe  dem  Kranken  keinen 
wesentlichen  Schaden  bringen.  Misslingt  die  Naht  gänzlich,  so  besteht 
das  tJebel  dann  wie  früher;  es  ist  eine  Wiederholung  der  Operation  vor- 
zunehmen und  dabei  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges  als  das  erste 
Mal,  da  die  durch  die  Naht  hervorgenifene  Entzündung  der  Spaltenränder 
eine  grössere  Derbheit  zurücklässt.  —  Gelingt  aber  die  Operation ,  so  ist 
der  Erfolg  augenfällig. 

Der  Operationsact  selbst  ist  für  den  Kranken  höchst  peinlich,  für 
den  Operirenden  sehr  ermüdend  und  anstrengend.  Es  brauchen  beide 
gleich  viel  Geduld  und  Ausdauer,  ohne  welche  die  Operation  eine  Un- 
mdglichkeit  ist;  denn  diese  ist  in  der  Regel  eine  Reihenfolge  vielfacher 
misslingender  Versuche  zur  Ausführung  der  einzelnen  Acte. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Damit  der  Kranke  für  die  Be- 
rührung der  höchst  empfindlichen  Theile  mit  den  Instrumenten  wenigstens 
einigermaassen  minder  empfindlich  sei,  soll  er  lange  Zeit  vorher  täglich 


*)  Das  heisst  eine  übergrosse,  mit  dem  verwundenden  Eingriff  in  keinem  Ver- 
hältniss  stehende  Reactionsthätigkeit. 
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mehrmals  die  Gaumenpartieen  mit  Federn  und  ähnlichen  Gegenständen 
berühren  und  sich  darin  üben,  die  Zunge  gegen  den  Boden  der  Mund- 
höhle zu  drücken.  Dies  ist  kein  überflüssiger  Rath ,  denn  selbst  bei  ent- 
schiedenem Willen  würde  der  Kranke  nicht  im  Stande  sein,  die  bei  Be- 
rührung des  Gaumens  eintretenden  Reflexbewegungen  hintanzuhalten,  wenn 
er  nicht  durch  allmälige  Angewöhnung  sich  einigermaassen  für  den  Beiz 
abstumpft. 

Es  ist  gut,  wenn  der  Kranke  sich  einige  Zeit  vor  der  Operation  reich- 
lich satt  isst ,  um  für  die  nachfolgenden  Entbehrungen  geeigneter  zu  sein. 

Ausführung  der  Operation. 

Methode  von  Gräfe.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  Knopf- 
bistouri, Kniescheere,  Hohlscheere,  Hakenpincette,  Kornzange,  gut  fassende 
Piueetten,  Wattmann's  oder  Roux*s  Nadelhalter,  sechs  kleine,  stark 
gekrümmte  Heftnadeln  und  drei  Fadenbändchen  aus  zwei  oder  drei  gut 
gewichsten  Zwirnsfäden  von  etwa  zwei  Schuh  Länge.  Jedes  der  Faden- 
bändchen wird  mit  jedem  seiner  Enden  in  eine  der  Heftuadeln  eingeführt. 
Nöthigen  Falles  können  auch  Instrumente  zum  Oflenerhalten  des  Mundes 
hergerichtet  werden.  Die  so  sehr  gerühmten  Metallfäden  sind  jetzt  allge- 
mein verlassen  worden,  da  sie  zu  rasch  durchschneiden. 

Lagerung  desKranken.  Derselbe  sitzt  auf  einem  Stuhle,  dessen 
Höhe  der  Grösse  des  Operateurs  so  augemessen  sei,  dass  demselben  die 
Operationsstelle  mit  möglichster  Bequemlichkeit  und  Ungezwungenheit  zu- 
gänglich ist.  Ein  besonderes  Augenmerk  muss  man  darauf  richten ,  dass 
das  Licht  auf  das  Operationsplanum  gehörig  einfalle,  daher  die  Operation 
nur  in  eiuem  sehr  hellen  Locale  und  an  einem  heiteren  Tage  vorgenommen 
werde.  Der  Kranke  werde  mit  dem  Gesicht  so  gegen  das  Fenster  ge- 
kehrt, dasd  das  Licht  über  die  linke  Schulter  des  vor  ihm  stehenden 
Operateurs  einfällt.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  nach  rückwärts  gebeugten  Kopf 
des  Kranken ,  zwei  andere  stehen  je  einer  zu  den  Seiten  des  Operirenden, 
ein  liierter  besorgt  die  Darreichung  der  Instrumente ,  der  jedoch  entbehr- 
lich ist. 

Die  Momente  der  Operation  sind :  1 )  Wundmachung  der  Spaltenränderf 
2)  Einführung   der  Fäden   für  die  Hefte,   endlich  3)  Knüpfen  der  Hefte. 

Das  Wundmachen   der  Spaltenränder*)  wird  entweder  mit 


*)  Die  Wundmachunji^  durch  den  Schnitt  versuchte  man  durch  die  Aetzung  der 
Bänder  zu  ersetzen,  kam  jedoch  aus  leicht  begreiflieben  Grllnden  bald  davon  ob.  — 
Grllfe's  Uranotom  ist  ein  meisselförmigos  Instrument  mit  einer  Unterlage,  ffegen 
welche  die  Schneide  wirkt.  —  Dicffenbach  benutzte  ein  kleines  Scalpell.  — 
Scheeren  mit  veriichiedcucn  Krümmungen,  darunter  einzelne  sehr  complicirte,  wie 
z.  B.  die  von  Sötte  au,  wurden  empfohlen,  aber  ausser  von  ihren  Erfindern  von 
Niemandem  gebraucht. 
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dem   spitzen    oder    dem   Knopfbistonri  P>K'   34G- 

oder  mit  der  Kniescheere')   verrichtet. 

Der  Operateur  fasst  mit  der  Hakeapiii- 

cette  den  Zipfel  des  linken  Spaltenrand 

des,   spannt  denselben  an,   sticht  das 

Bistonri   (Fig.  346)  mit  nach  aufwärts 

gerichteter   Schneide   etwas   über  dem 

freien  Bande  des  OanmeDsegels  ein  nnd 

fahrt  es  etwa    1  '/i  Linie  vom  Spalten- 

nuide  nach  aufwärts  bis  dahin,  wo  sich 

die  Bpaltränder  vereinigen  sollen,  d.  h. 

«twas   über   dem    Winkel   der   Spalte. 

l>ie  Fuhrang   des  Messers    von   unten 

nach  anfwflrta  hat  den  Vorthdl  vor  der 

entgegengesetzten  Messerfülining,  dasa  das  herabfli  essen  de  Blut  nicht  die 

Stelle  verunreinigt,  wo  der  Schnitt  geführt  wird,  nnd  das  Undnrehtrennt- 

lassen  eines  kleinen  Theiles  am  freien  Rande  des  Gaumensegels  hat  den 

Vortheil,   dass  keine  Retractionen  des  Gaumensegels   stattfinden  können, 

wodurch  der  Schnitt  aneben  werden  müsste.      Dasselbe  macht   man    am 

gegenüberliegenden  rechten  Wnndrande,  wobei  die  H&nde  des  Operateurs 

gekreuzt  werden  oder   die  Pincette  mit  der  rechten  das  Messer,  mit  der 

linken  Hand  geführt  wird.     Nun  fasst  man  die  beiden  Streifen  in  die 

I^ncette,  trennt  die  Brücke,  welche  sie  noch  festhalt,  mit  einem  Bogen- 

sehnitte  und  die  Verbindungen    am    freien  Rande  des  Oaniuensegels  nnd 

entfernt  die  losgetrennten  Partieen.     Sind  die  Spaltenränder  unregclmäs- 

sig  gezackt,  so  muss  man  ihnen  durch  die  Schnitte  eine  miigliuhst   rege)- 

missige    Form    geben,    dabei    aber    jeden   zu    grossen    Substanz  verlost 

venneiden. 

Besorgt  man  die  stichweise  Verletzung  der  hinteren  Rachenwand,  so 
macht  man  den  Schnitt  mit  dem  geknöpften  Bistouri  oder  der  Scheere. 
Beim  Enopfbiatonri  ist  es  jedoch  gut,  den  ersten  Einstich  über  dem  Rande 
des  Ganmensegels  mit  dem  spitzen  Bistouri  zu  machen  und  durch  die 
StiehAAtaang  das  geknöpfte  Messer  einzuntiiren.  Sowohl  Bistonri  als 
Scheere  werden  fUr  den  Unken  Spaltenrand  mit  der  rechten  Hand,  fUr  den 
rechten  Spaltenrand  mit  der  linken  Hand  gehandhabt,  oder  es  werden  die 
Hände  gekreuzt.  Die  Spitzen  der  Scheere  mtlssen  etwas  über  den  beab- 
sichtigten Vereinigungspunkt  der  Schnitte  hinaufgeführt  werden,  da  der 


■)  MoTBwek  hatt« 
detcD  Blattsni.  Die  zu 
Schnitt  mit  der  Scheere  m 
beendet  weideu  kann. 


ine  itumpfspitzige  Kniescheere  mit  seht  kurzen  nbgerna- 
lusae  Kurze  der  Blatter  ist  jedoch  nachtheilig,  da  der 
r  dann  eben  aasfUlIt,  irenii  er  mit  Einem  Scheere n«cblage 
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Anitt  immer  etwas  kürzer  ausßlllt,  als  mao  nach  derHtlie''w  I 
spitzen  «!■  warten  würde. 

Narli  VulleiMlnng  des  Schnittes  lasHO  man  dem  Krttnken  einige  2nt 
znr  Ei'hulung  und  stille  die  Blutung  durch  Auüspttleu  mit  kaltem  Wuaer. 

Einlegung  der  Fäden.  Die  Form  der  Naht  ist  die  Knopfuaht.'i 
Selten  aiud  mehr,  bisweilen  weniger  als  drei  Uefte  nülhwendig.  Man  be- 
giuut  mit  dem  untersten  Uefte.     Die  Nadel  wird  in  den  Nadelhaller'i 


so  eingelegt,   dasä  s 
Fig.  347. 


der  Achse  desselben  in  eioeni  rechten  Winkd 
ahsteht  nnd  ihre  Sjnizo  gegen  die  das  In- 
strument führende  Hand  sieht.  Mun  fstst 
mun  mit  der  eingeführten  Ivornzange  oder 
l'iücelte  die  Zipfel  des  linken  Wuudrnndee, 
spannt  ihn  leicht  an,  führt  den  Niulelhtdler 
ein,  umgeht  mit  der  Spitze  der  Nadel  den 
Wundranil  in  der  Htihe  des  au£U legenden 
Heftes  nach  hinten  und  stiebt  (Fig.  S47) 
von  liintun  nach  vorn,  circa  zwei  Linien  voot 
Spalteurande  entfernt,  durch.  Das  Dnrcfa- 
sleclien  geschieht  mittels  einer  Hebelb«- 
wegung,  wobei  der  Griff  des  Nadellialten 
nach  links  und  hinten  fiedrängt  vird.'l 
Die  Nadel  wird  nun  aus  deui  Nadelhmlter 
bsgelatteen ,  statt  desBelben  mit  einer  I^n- 
cette  die  Nadel  vollends  durvhgezogett  nnj 
der  Faden  ans  dem  Munde  hervorgdeitet. 
Ein  GehUlfe  hat  unterdeasou  die  am  sweltek 
Ende  des  Fadens  befindliche  Nadel  in    den 


•)  Diuffcnbaiih  Imt  die  Bleiilraiilmiht  em  p  fühle  u.  —  Die  umBOÜlmigi.in- N»ht 
wurde  einmal  vonAlcack  »iigcwendet,  —  Dia  von  Grufe  ursprunglioh  buk»- 
wendfte  X&ht  war  eine  Sehliugeimaljt ,  jedoch  hat  scLun  er  9|intn  diu  KnupfiuiU 
rorgciogen. 

')  Für  di«  Nadeln  worden  die  Tencbicdeniteu  Formen  empfnlilen,  Ton  dar  gui 
geraden  an  bit  lu  der,  deren  KrUmmuDg  die  bftlbe  Peripherie  einot  KiaitM  Ut.  — 
Vun  den  vcischlcdenen  Nsdulhaltem  sind  die  bekann tosten  die  von  Roux,  Oilf« 
und  Diertenbacb.  ^  Am  der  Vereinigung  der  Tfsdel  and  des  XadcIhallM«  la 
ein  InBlniment  gingen  die  f^eslictten  Nadeln  herTor.  Sie  haben  dos  Oebr  an  d(r 
Spit«e.  Dlc«e  Na4|.-In  haben  den  Vurtheil,  doKs  sie  leichler  und  dchcrer  Aoi«h- 
gesbMlien  werden ;  dieter  Vurlhctl  wird  jedoch  dadurch  aufgewogen,  du«  dia  Iler- 
vorziehen  dei  Fadens  aehr  ergabwert  ist.  Die  Einrichluug,  welche  manch«  iU*Mr 
Nudeln  haben,  nllmliub  die  Abnehmbaikeit  der  Spitte,  erleichlert  ibr«  Handhaboait 
wenig. 

')  Die  nmitilndlicbc  Kesebreibung  »on  derlei  Hindgriffen  iai  rine  nnunUeHatac 
man  deduciti  lie  Icicbl  au»  dem  einmaligen  Ansehen  des  Instiumentet. 
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Kadelhalter  eingelegt,  und  nun  wird  mit  gewechselten  Händen  oder  auch 
mit  derselben  Hand  das  zweite  Ende  des  Fadens  am  anderen  Wundrande 
auf  gleiche  Weise  von  hinten  nach  vorn  durchgeführt.*)  Dabei  hat  man 
namentlich  Acht  zu  geben,  dass  die  Durchstichspnnkte  beider  Selten  mög- 
lichst in  gleieher  Höhe  zu  liegen  kommen. 

Der  80  eingelegte  Faden  des  ersten  Heftes  dient  dazu,  um  damit 
während  der  Anlegung  der  zwei  anderen  Hefte  das  Gaumensegel  durch 
massiges  Anspannen  zu  fixiren. 

Die  Anlegung  der  zwei  anderen  Fäden  geschieht  auf  ganz  gleiche 
Weise. ^)  Die  Fadenenden,  von  welchen  die  Nadeln  entfernt  wurden, 
bekommen  die  Gehülfen  der  entsprechenden  Seite  zu  halten.  Sie  dürfen 
durchaus  keinen  Zug  daran  ausüben,  sondern  sie  nur  ganz  leicht  an- 
Bpannen. 

Dieser  Act  ist  der  schwierigste  und  erfordert  die  meiste  Aufmerk- 
samkeit, besonders  muss  man  die  gleiche  Höhe  der  einander  entsprechen- 
den Durchstichspunkte  und  die  gleiche  Entfernung  derselben  von  einander 
und  vom  Wundrande  möglichst  einhalten. 

Man  lasse  nach  jedem  eingeführten  Faden  dem  Kranken  etwas  Zeit, 
um  den  angesammelten  Speichel  auszuspucken  und  sieh  von  der  Reizung 
zu  erholen. 

Knüpfen  der  Hefte. ^)  Man  beginnt  damit  an  dem  obersten 
Hefte.  Ein  Gehülfe  bekommt  die  Enden  des  untersten  Fadens  zu  halten 
und  spannt  die  Wundräuder  damit  leicht  an.  Nun  schürzt  man  die 
Enden    des    obersten   Fadens^)   ausser  dem   Munde  in    einen   einfachen 


')  Es  wurden  verschiedene  Modifieationen  angegeben,  nach  welchen  ein  oder 
auch  beide  Enden  der  Schlinge  mittels  von  Tom  nach  hinten  durchgestochener 
Nadeln  eingeführt  werden;  sie  sind  jedooh  zu  umständlich. 

')  Die  complicirten  Apparate  zum  Anlegen  der  Heftrudin  haben  niemals  eine 
besondere  Beliebtheit  erlangt.  Dergleichen  sind  von  Sotteau,  Villemur,  Bour- 
gougnon,  Depicrris,  Fauraytier.  In  neuester  Zeit  hat  B.  Langcnbeck 
auch  ein  ziemlich  complicirtcs  Instrument  angegeben.  Pirogoff  hat  ein  eigenes 
Etui  fUr  die  Staphylorraphie  angegeben.  Die  wesentlichsten  Bestandtheile  desselben 
sind :  eine  lange,  sowohl  an  den  Blättern,  als  an  den  Schenkeln  der  Kante  nach  ge- 
krümmte Scheere,  eine  sehr  lange,  an  der  Spitze  fast  rechtwinklig  gebogene  Pincette 
und  «in  ziemlich  complicirter,  an  seinem  oberen  Ende  hakenförmig  gebogener  Nadel- 
halter, dessen  Griff  viel  kürzer  als  dei  Stiel  unter  stumpfem  Winkel  von  demselben 
abgebogen  ist.  Der  ganze  Apparat  ist  Überflüssig,  und  zudem  sind  seine  Nadeln  viel 
zu  breit  und  dick.  Ihre  Anwendung  ist  unsicher,  ihre  Anschaffung  bei  dem  seltenen 
Vorkommen  der  Operation  zn  kostspielig. 

')  Gräfe  gebrauchte  anfangs  zum  Schliessen  der  Hefte  Ligaturstabchen  und 
Schrauben.  —  Zum  Vorschieben  des  Knotens  wurden  Knotenfuhrer  empfoiilen.  Das 
angegebene  Verfahren  mit  dem  Finger  ist  so  einfach  und  sicher,  dass  es  alles  Andere 
überflüssig  macht. 

*)  Das  Knüpfen  der  Hefte  wird  sehr  erleichtert,  wenn  die  drei  Fäden  durch 
die  Farbe  verschieden  sind. 
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Knoten  und  Bchiebt  denselben  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,  während 
man  die  Fadenenden  leicht  anspannt,  bis  an  das  Gaumensegel  vor.  Ein 
Oehülfe  fasst  den  Knoten  mit  der  Pincette  und  hält  ihn  zosammen.  Nnn 
wird  der  zweite  Knoten  geschlungen,  vorgeschoben  nnd,  während  der 
Gehülfe  die  Pincette  loslässt,  das  Heft  durch  Anziehen  der  Fäden  fiber 
der  Spitze  des  Zeigefingers  geschnlirt.  So  werden  alle  drei  H^te  ge- 
schnürt und  die  Fäden  et^'a  zwei  Linien  vom  Knoten  abgeschnitten. 

Die  Knoten  dürfen  nicht  fester  geschnürt  werden  als  es  eben  hin- 
reicht, die  Wundränder  gut  in  Berührung  zu  bringen.  Ein  festeres 
Schnüren  bewirkt  das  zu  schnelle  Durchschneiden  der  Hefte. 

Methode  von  Roux. 

Einführung  der  Fäden.  Die  Nadel  wird  in  Ronx's  Nadel- 
halter, mit  der  Ferse  der  Längenachse  desselben  entsprechend ,  eingel^ 
Die  Spitze  der  Nadel  sieht  gegen  die  operirende  Hand.  Mit  derselbe 
werden  ganz  in  derselben  Weise,  wie  bei  Gräfe 's  Methode,  die  Hefte 
längs  den  imaginären  Linien,  welche  den  später  zu  bildenden  Wnndrfttt- 
dem  entsprechen,  eingelegt. 

Wundmachung  der  Ränder.  Dazu  bedient  sich  Ronx  einer 
langen  Hakenpincette  und  in  der  Regel  eines  Knopfbistouri's  mit  knner 
Schneide  gegen  die  Spitze  der  Klinge  zu.  Die  Schlingen  der  Fäden 
werden  gegen  den  Pharynx  gedrängt,  das  Gaumensegel  mit  der  Haken- 
pincette gespannt  und  hierauf  der  Schnitt  mit  der  Scheere  begonnen, 
dann  mit  dem  Bistouri  von  unten  nach  oben  in  sägeförmigen  Zügen 
vollendet.  Was  in  Beziehung  der  Wahl  der  Hand  für  die  Fülirung  des 
Messers  oben  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Bisweilen  hat  Roux  die 
Wundmachung  mit  dem  spitzen  Bistouri  auf  die  oben  beschriebene  Weise 
ausgeführt ,  auch  mit  der  Scheere ,  welche  sich  jedoch  als  minder  branch- 
bar erwies,  da  damit  leicht  einer  oder  mehrere  der  Fäden  durch- 
schnitten werden. 

Das  Knüpfen  der  Fäden  wurde  von  Roux  ganz  nach  der 
oben  angegebenen  Weise  ausgeführt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation.  Die  Operation 
geht  ohne  Misslingen  einzelner  Handgriffe  selten  ab.  Namentlich  ist  das 
Einführen  der  Fäden  meistens  ein  sehr  ermüdender  Act,  indem  der  Patient 
in  Folge  der  wiederholten  Berühmngen  der  Gaumenpartieen  mit  an- 
dauerndem Brechreiz,  Würgen  und  Speichelabfluss  zu  kämpfen  hat  und 
man  dadurch  gezwungen  wird,  die  Instrumente  oft  zu  entfernen.  Oft 
entschlüpft  das  Gaumensegel  bei  der  Berührung  der  Nadel  im  Momente 
der  Stichführung  durch  eine  convulsivische  Bewegung  der  Spitze  derselben. 
Man  führe  diesen  Act  in  Zwischenräumen  von  einigen  Augenblicken  aus 
und  lasse  sich  durch  missglückte  Versuche  nicht  irre  machen.  Das  Er- 
haschen des  günstigen  Momentes  erfordert  ungetheilte  Aufmerksamkeit  und 
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m^lichste  Ruhe.  Wahrend  der  Zwisdien*  ^B'  *^^- 

paaBen  QberlaBse  man  die  Sorge  für  den 
Kranken  ganz  den  GehUlfen  und  sorge 
fOr  Beine  eigene  Erholung. 

Zeigt  sich  nach  Vollendung  der  Naht 
eine  bedenkliche  Spannung  des  Ganmen- 
segele, welche  das  Ausreissen  der  He^ 
besoi^n  Itlsst,  so  macht  man  (nach 
Dieffenbach)  mit  dem  spitzen  Bistouri 
auf  jeder  Seite  der  Naht,  mehrere  Linien 
von  ihr  entfernt  nnd  mit  ihr  parallel, 
einen  Einschnitt  (Fig.  3431,  der  die 
ganze  Dicke  des  Gaumensegels  durch- 
dringt und  zwar  in  einer  Liingc,  welche 
hinreicht,  die  Spannung  an  allen  Heften 
anfznheben. 

Statt  dieser  Dieffenbach'schen 
Längsschnitte  machen  mehrere  neuere 
Chirurgen,  Fergnsson,  St^dillot,  , 
Langenbeck,  zwei  Qnerschnitte,  ge- 
rade an  der  Stelle,  wo  der  Rand  des 
Ganmensegela  in  die  Gaumenbögen  Uber- 
geht{Fig.  349aÄj.  Durch  diese  Schnitte 
die  bis  zum  Hamtilus  pterygoideus  reichen,  wird  die  Sehne  des  M.  tensor 
palati,  der  Palato-glossuB  nnd  der  grüsstcThcil  des Pa lato -pharyngens  durch- 
schnitten. Ich  kann  nicht  einsehen,  welchen  Nutzen  diese  Schnitte 
brin  sollen ,  denn  alle  die  angeführten  Muskeln  spannen  das  Gaumen- 
segel nicht  in  die  Quere,  sondern  ziehen  es  berab.  Die  quere  Anspan- 
nung dea  ganzen  Ganmensegels  und  somit  der  WundrSnder  ist  Wirkung 
des  Levator,  der  in  seiner  Ausbreitung  durch  die  Dieffenbach'schen 
Schnitte  getrennt  wird,  durch  die  unteren  Quei-schnittc  aber  kanm  getroffen, 
geschweige  denn  ganz  durch schuilten  wird.  Dagegen  haben  diese  Schnitte 
einen  nicht  unerheblichen  Nachtheil,  nämlich  die  Blutung,  die  manchmal  so 
stark  ist,  dass  Kauterien  angewendet  werden  müssen.  Ueburdies  verliert  das 
Ganmensegel  von  oben  nach  unten  an  Breite  und  daher  an  FunctionsfUhigkeit. 
Nachbehandlnng.  Der  Kranke  werde  zu  Bette  gebracht  und 
mJJglichsle  Sorgfalt  fdr  die  Erhaltung  einer  vollkommenen  körperlichen 
und  geistig«!  Ruhe  angewendet.  Durcli  vier  Tage  darf  er  keinerlei 
Nahrung  zn  sich  nehmen,  bei  quälendem  Durst  wird  ihm  Wasser  löiTel- 
weise  auf  die  Zuflge  gebracht,  wobei  er  jedoch  vermeiden  muss,  Schling- 
bewegungen zu  machen.  Er  darf  nicht  reden,  ausspucken,  räuspern, 
schnauzen  etc.;   der  Speichel  und  6clileim  mnss  sorgfältig  mit  Leinwand- 
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läppchen  weggewischt  werden,  wozu  man  sich  der  Komzange  bedient, 
und  den  Mund  so  wenig  als  möglich  öfihen  lässt.  Zur  Vennindemng 
einer  vermehrten  SpeichelsQcretion  wird  das  Extractnm  beUadonnae  zu 
reichen  empfohlen.  Bei  unwiderstehlichem  Nahrungsbedtlrfnisse  wäre  die 
Schlundsonde  zur  Einbringung  von  Eiern  und  Fleischbrühe  zu  empfehlen. 
Die  zwei  oberen  Hefte  werden  am  dritten  Tage  vorsichtig  mit  Pincette 
und  Hohlscheere  entfernt,  das  untere  bleibt  einen  oder  zwei  Tage  länger 
liegen.  Nach  dem  vierten  Tage  kann  der  Kranke  flüssige  Nahrungs- 
mittel gemessen,  feste  erst  nach  Verlauf  von  ein  paar  Wochen.  Noch 
lange  Zeit  nachher  vermeide  er  jede  die  Ganmenpartieen  stärker  er- 
schütternde Bewegung,  wie:   Singen,  Schreien,  Räuspern  u.  dgL 

Bei  vollkommenem  oder  theilweisem  Misslingen  der  Naht  bleibt  das 
Uebel  etwas  gebessert  oder  ganz  in  seinem  früheren  Umfange  zurflck, 
und  es  muss  die  Operation  wiederholt  werden.  Die  wiederholte  Operation 
bietet  aus  schon  berührten  Gründen  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges. 

Bleibt  eine  kleine  Strecke  der  Wundränder  unvereinigt,  so  gelingt 
es  häufig,  durch  die  Granulation  befördernde  Mittel  die  Verschliessung 
derselben  zu  erzielen. 

Die  Complication  mit  der  Spaltung  des  harten  Gaumens 
verbietet  dieAnwendung  der  Gaumensegelnaht  nicht,  wenn 
die  Spalte  des  weichen  Gaumens  ausserdem  dazu  geeignet  ist.  Bei  hoch- 
gradigem Wolfsrachen  ist  dieses  wohl  nie  der  Fall,  denn  da  stehen  die 
Ränder  der  Gaumensegelspalte  so  weit  von  einander  ab  und  sind  so  ver- 
kümmert, dass  an  keine  Vereinigu)ig  zu  denken  ist;  dergleichen  Individuen 
gehen  Jedoch  meistentheil»  schon  im  Säuglingsalter  an  mangelhafter  Ernäh- 
rung zu  Grunde.  Wird  bei  geringgradigem  Wolfsrachen  in  dazu  geeigneten 
Fällen  die  Staphylorrhaphie  mit  Erfolg  ausgeführt ,  so  erreicht  man  damit 
den  Vortlieil,  dass  man  einen  Obdurator  anwenden  und  dadurch  die  mit  dem 
Zustande  verbundenen  Uebelstände  beseitigen  kann,  was,  so  lange  die 
Spaltung  des  weichen  Gaumens  mitbesteht,  unmöglich  oder  wenigstens 
sehr  schwierig  ist.  Auch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  eine  zur  Heilung 
des  Wolfsrachens  eingeleitete  Therapie  weit  erfolgreicher  ist,  wenn  es 
gelang,  zuvor  die  Gaumensegelspalte  zu  vereinigen. 

B.  Kauterlsatiun. 

Jules  Cloquet  hat  bei  der  angeborenen  Gaumenspalte  die  Kau- 
terisation mit  dem  Glüheisen  vorgeschlagen  und  mit  günstigem  Erfolge 
ausgeführt.  Er  kauterisirte  blos  den  Winkel  der  Spalte,  sobald  derselbe 
durch  Granulation  ausgefüllt  war,  wiederholte  er  die  Kauterisation  und 
dies  so  fort,  bis  die  ganze  Spalte  ausgefüllt  ist.  Dies  Verfahren  hat 
viel  für  sich,  wenn  man  die  Eigenthümlichkeit  der  Granulationen  in 
wunden  Ecken,   z.  B.  bei  zusammengewachsenen  und  einfach  wieder  ge- 
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trennten  Fingern  berücksichtigt.  Natttrlich  kann  es  nur  da  Anwendung 
finden,  wo  am  oberen  Ende  der  Spalte  ein  spitzer  Winkel  ist  und  keine 
breite  Spalte  bis  in  den  harten  Gaumen  ftthrt. 

Hier  mttsste  die  Galvanokaustik  vortrefflich  sein,  namentlich,  weil 
das  Instrument  kalt  eingeführt  werden  könnte. 

Imnoplastik. 

Organischer  Verschluss  der  Spalten  und  Löcher  im 

harten  Gaumen. 

Nach  der  Erfindung  der  Gaumensegelnaht,  die  ihrer  Zeit  ein  un- 
glaubliches Aufsehen  machte,  musste  man  wohl  bald  auf  den  Gedanken 
kommen ,  auch  die  Spalten  des  harten  Gaumens  organisch  zu  schliessen, 
und  hat  sowohl  bei  angeborenen  Gaumenspalten  (Wolfsrachen)  als  bei 
erworbenen  Löchern  im  harten  Gaumen  verschiedene  operative  Eingriffe 
versucht,  von  denen  die  wenigsten  erfolgreich  waren. 

A.  Bei  angeborenen  Spalten  des  Wolfsrachens. 

Koux  versuchte  durch  Compression  der  Oberkieferknochen  von 
aussen  her  die  Spaltränder  zu  nähern;  er  soll  dieses  Verfahren  einige 
Male  mit  Erfolg  angewendet  haben. 

Später  schlug  er  vor,  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  in  Form 
zweier  länglicher  Lappen,  die  vorn  und  hinten  angeheftet  blieben,  vom 
Knochen  abzulösen  und  über  dem  Defect  zu  nähen. 

Dieffenbach  wollte  in  derselben  Weise  eine  Verschiebungsplastik, 
aber  mit  Knochensubstanz  machen ;  er  trennte ,  nachdem  Schleimhaut  und 
Periost  gespalten  waren,  den  harten  Gaumen  beiderseits  mit  einer  feinen 
Stichsäge  oder  mit  Hammer  und  Meissel.  Die  so  beweglich  gemachten 
Knochenräniler  näherte  er  einander  durch  Silberdrähte. 

Aehnlich  operirte  Btthring.  Aber  diese  Operationen  misslaugen 
sämmtlich  und  wurden  mit  Recht  vergessen ,  da  sie  bei  dem  kaum  je  zu 
erwartenden  Erfolge  bedeutende  Verletzungen  sind. 

Man  hat  auch  in  der  That  alle  plastischen  Versuche  aufgegeben  und 
sich  auf  den  oben  angegebenen  Druck  ( R  o  u  x )  und  auf  die  Kauterisation 
der  Spaltränder  mit  Aetzmitteln  oder  Glflheisen  beschränkt ,  und  ich  muss 
gestehen ,  dass  ich  diese  zwei  Verfahren  zusammen  bei  schmalen  Spalten 
immer  anwenden  werde,  nur  werde  ich  die  Kauterisation  mit  einem  feinen 
Galvano -Kanter  machen.  Gelingt  dieses  Verfahren  nicht,  so  ist  dabei 
nichts  verloren,  misslingt  jedoch  eine  Plastik,  dann  ist  die  Zerstörung 
im  Munde  immer  arg. 

In  neuerer  Zeit  hat  B.  Langenbeck  eine  „Uranoplastik  durch  Ab- 
lösung und  Verschiebung  des  mukös  -  periostealen  Ueberzuges  des  knöcher- 

LnrHABT,  Compendiom.   3.  Aafl.  42 


658 

neu  Gaumens'^  vorgeschlagen.  Der  Zweck  dieses  Verfahrens  ist  eine  sogen, 
periosteale  Osteoplastik,  d.  h.  es  soll  durch  Kuochenbilduug  am  Periost 
ein  neuer  knöcherner  Gaumen  gebildet  werden. 

Ob  ein  derartiges  Resultat  wirklich  nachgewiesen  bt,  weiss  ich 
nicht;  aber  selbst  wenn  dies  nicht  geschieht,  so  bleibt  der  Gedanke 
Langenbeck's  ein  gi'osser,  was  u.  A.  auch  daraus  ersichtlich  ist, 
dass  englische  und  französische  Chirurgen  Langenbeck  die  Priorität 
streitig  machen  wollten.  Es  ist  wohl  nicht  unmöglich ,  dass  manche  dieser 
Chirurgen  wirklich  das  Periost  mehr  oder  weniger  vollkommen  mitnahmeu, 
so  sagt  z.  B.  Roux,  er  präparire  die  Schleimhaut  dicht  vom  Knochen 
ab ,  aber  es  hat  doch  Niemand  der  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen, 
in  der  Art,  dass  es  mit  der  Schleimhaut  überall  innig  zusammenhängt, 
eine  so  wesentliche  Bedeutung  gegeben,  wie  Langenbeck,  und  darin 
besteht  eben  das  Verdienst. 

Wir  wollen  das  Verfahren  näher  beschreiben: 

Nachdem  der  Operateur  uud  der  Kranke  wie  bei  der  Staphylor- 
rhaphie  piaeirt  sind,  beginnt  der  erstere 

a)  mit  der  Wuiidmachung  der  Spaltränder,  indem  mit  einem  starken 
convexen  Scalpelle  einige  Linien  vom  freien  Rande  der  Spalt«  in  einem 
kräftigen  Zuge  von  hinten  nach  vorn  die  Schleimhaut  sammt  dem  Periost 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  und  der  so  begrenzte  Saum  abprä- 
parirt  wird.  Ist  auch  eine  Spalte  im  weichen  Gaumen  zu  operiren,  so 
wird  die  Anfrischung  der  Gaumeusegelränder  zuerst  vorgenommen; 

//)  werden  die  bei  der  Stapliylorrhaphie  beschriebenen  Durchschnei- 
düngen  der  Gaumenmuskeln  gemacht; 

c)  die  Seitenincisionen  durch  die  Schleim-  und  Beiuhaut  des  harten 
Gaumens. 

Von  dem  Winkel  der  die  Gaumenmuskein  trennenden  Wunde  wird 
ein  couvexes  Scalpell  längs  der  inneren  Seite  des  Alveolarfortsatzes  dicht 
an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  dem  Palatum  durum  von  hinten  nach 
vorn  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Schneidezahn  ge- 
führt, die  Schneide  des  Messers  muss  gegen  den  Alveolarfortsatz  ge- 
richtet sein.  Dadurch  ist  beiderseits  (wehn  ein  doppelter  Wolfsrachen 
da  ist)  ein  Lappen  altgegrenzt,  der  vorn  und  hinten  eine  Eruährungs- 
brücke  hat.  Wenn  die  Spalte  nicht  sehr  breit  ist  und  daher  die  Lappen 
nicht  zu  weit  von  ihrem  Oile  verschoben  werden  müssen,  so  ist  es  gut, 
auch  eine  mittlere  oder  seitliche  Ernährungsbrücke  zu  lassen,  indem  man 
den  eben  beschriebenen  Schnitt  circa  in  der  Mitte  seiner  Länge  im  He- 
reiche des  dritten  Backenzahnes  unterbricht,  so  dass  hier  eine  einige 
Linien  breite  Brücke  bleibt,  dadurch  wird  nicht  nur  die  Blutzufuhr  ver- 
mehrt ,  sondern  auch,  das  zu  starke  Herabsinken  der  Lappen  veriiindert. 

Bei   einfacher  Spalte,   wo   nur  ein  Lappen   uud  zwai*  an  der  Seite 
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der  Spalte  gebildet  wird,  soll  der  Schnitt  vorn  nur  bis  zur  Grenze  des 
Eck-  und  ersten  Backenzahnes  gehen. 

Die  Blutung  ist  bei  diesem  Acte  meistens  sehr  stark,  lässt  sicli 
zwai*  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Einspritzung  von  Eiswasser  stillen, 
manchmal  aber  ist  die  Anwendung  des  Ferrum  sesquichloratum  mittels 
Charpieballen  nötliig. 

d)  Nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Seiteneiuschnitte  bis 
auf  den  Knochen  eingedrungen  sind,  dass  das  Periost  mit  durchschnitten 
ist,  schreitet  man  zur  Ablösung  der  Lappen;  hierbei  handelt  es  sich 
hauptsächüch  darum,  dass  die  Beinhaut,  ohne  irgendwo  getrennt  zu 
werden,  als  Ganzes  vom  Knochen  abgelöst  werde  und  in  Verbindung 
mit  der  Schleimliaut  bleibe,  deshalb  muss  man  sich  stumpfer  Werkzeuge 
bedienen,  mit  denen  die  Schleimhaut  abgehoben,  aus  den  Vertiefungen 
des  Knochens  herausgerissen  wird.  Zu  diesem  Zwecke  hat  Langen- 
beck   eigene  Instrumente  angegeben,   und  zwar  zunächst  den  Geissfuss 
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(Fig.  350);  er  gleicht  dem  Geiss- 
fuss der  Zahnärzte,  nur  ist  er  an 
seinem  vordersten  Ende  nicht  in 
zwei  Spitzen  auslaufend  wie  die- 
ser, sondern  abgerundet,  au  der 
oberen  Fläche  eben,  an  der  unte- 
ren gewölbt.  Dieses  Instrument 
wird  mit  seinem  vorderen,  etwas 
scharfraucligeu  Ende  in  die  Seiten- 
incision  eiugefülirt  und  von  vom 
Dach  hinten  streifend,  und  zwar 
hebelartig  bewegt  zwischen  Periost 
und  Knochen  gebracht.  Ist  das 
Abstreifen  auf  eine  gewisse  Breite 
erfolgt,  so  kann  man  zum  hebel- 
formigeu  Abheben  des  mukös- 
periostealen  Ueberzuges  des  har- 
ten Gaumens  einen  der  platten 
llebelLangenbeck's  (Fig.  351), 
ein  plattes  Metallblatt,  das  am 
vordersten  Ende  abgerundet  und  der  Fläche  nach  gebogen  ist,  anwenden. 

Wo  die  Beinhaut  fest  anhängt,  wie  in  der  Nähe  der  Grenze  der 
Naseuschleimhaut ,  muss  das  Involucrum  palati  abgekratzt  werden,  dazu 
empfiehlt  sich  Langenbeck's  Kaspatorium  (Fig.  352),  welches  einen 
ebenen  scharfen  Rand  hat. 

Hat  man  die  Lappen  abgehoben,  so  muss  man  noch  am  hinteren 
Rande   des  Gaumenbeines   die   aus  den  Choanen  herkommende  Schleim- 
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Laut  abschneiden,   dazu  gibt  Langenbeck  zwei  lanzettartig  gestaltete, 

etwas  auf  der  Fläche  gebogene,   ziemlich  grosse,  zweischneidige  Messer 

Fig.  353.  Fig.  354.        an  (Fig.  353),    wovon    das    eine  spitz,    das 

andere  geknöpft  ist. 

l  Auf   diese  Art   ist  die  Verbindung  der 

\     Seitenlappen  mit  dem  Gaumensegel  and  vom 

mit  dem  Zahnfleische  erhalten ;    hat  man  die 

i    unterbrochenen  Schnitte  machen  können,  so 

<    ist  auch  noch   eine  Verbindung   seitlich  mit 

]    dem  Zahnfleische  vorhanden. 

e)  Nun  schreitet  man  zur  Anlegung  der 
Naht;  man  braucht  5—6  zur  Uranoplastik 
allein,  10 — 12  wenn  auch  die  Staphylor- 
[  rhaphie  gemacht  wird.  Die  Anlegung  ge- 
schieht wie  bei  der  Gaumensegeluaht.  Lan- 
genbeck hat  einen  eigenen  Nadelhalter 
(Fig.  354).  Die  Nadel  ist  am  Stiele  fest  und 
hinter  der  Spitze  mit  einer  Rinne  versehen, 
in  der  eine  feine  Feder  läuft,  die  zurückge- 
zogen und  vorgeschoben  werden  kann.  Nach 
dem  Durchstich  der  Nadel  von  hinten  nach 
vorn  lässt  man  die  Feder  vortreten  und  legt 
in  das  hakenförmig  gekrümmte  Ende  derselben 
einen  Faden  ein,  den  man  im  Zurückziehen 
der  Nadel  durch  den  Stichkaual  führt. 

Um  die  Hefte  nicht  zu  verwirren,  bevor  sie 
geknüpft  werden,  hat  Langenbeck  eine 
Stirnbinde  augegeben,  die  so  viele  Klammem 
hat,  als  man  Nähte  braucht;  jedes  Heft  wird,  nachdem  es  durch  die  Wund- 
räüder  gezogen,  in  einer  solchen  Klammer  fixirt. 

Die  Nachbehandlung  unterscheidet  sich  von  der  nach  der  .Staphy- 
loriliaphie  gar  nicht. 

Die  Seitenincisionen  heilen  bald. 

G.  Simon  fürchtet  dieses  schnelle  Zuheilen  wegen  der  Spannung, 
die  dadurch  an  der  Naht  hervorgerufen  wird,  und  empfiehlt  die  Stellen, 
wo  der  Knochen  bloss  lag,  sieben  Tilge  lang  mit  Charpie  auszufüllen. 

Durch  das  Zusammenziehen  der  Seitenlappen  während  der  Vernar- 
bung entsteht  oft  eine  Verkürzung  des  Gaumensegels;  um  dies  zu  ver- 
hüten, >\1ll  G.  Simon  nicht  warten,  ob  oder  bis  sich  aus  dem  Periost 
ein  knöcherner  Gaumen  bildet,  sondern  er  will  ihn  von  vom  herein 
bilden  und  zwar  dadurch,  dass  er,  nachdem  die  Seitenincisionen  in  das 
Involucrum    palati  gebildet  sind,    den   knöchernen   Gaumen  von   hinten 
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nach  vorn  längs  des  Alveolarfortsatzes  mit  einer  feinen  Stichsäge  absägt^ 
die  abgesägten  und  auch  am  Spaltrande  angefrischten  Enochenplatten 
sollen  gegen  die  Mittellinie  geschoben  und  dadurch  in  Vereinigung  ge- 
bracht werden,  dass  zwischen  den  Alveolarfortsätzen  und  dem  äusseren 
Sägerande  des  Knochens  Charpiebäuschchen  eingedrängt  werden;  nur 
die  Weichtheile  werden  genäht. 

Diesem  Verfahren,  welches  Simon  osteoide  üranoplastik  nennt, 
möchte  ich  keinen  grossen  Erfolg  prognosticiren ,  denn  einmal  gehört 
eine  ziemliche  Ausbildung  der  Gaumenfortsätze  dazu,  wie  man  sie  wohl 
selten  bei  angeborenen  Spalten  findet,  andemtheils  scheint  mir  die  Er- 
nährung der  Knochenplatten  durch  die  Ablösung  des  Periostes  mehr  ge- 
fUirdet  als  bei  der  Dieffenbach'schen  Operation. 

B.  Bei  erworbenen  Lucliern  und  Spalten  im  harten  Gaumen. 

Hier  stösst  die  operative  Plastik  auf  viel  grössere  Hindernisse  als 
bei  angeborenen  Spalten ,  weil  die  Umgebung  der  Oeffnung  oft  in  weitem 
Umkreise  degenerirt  ist  und  in  diesen  Geweben  bekanntlich  Nähte  fast 
sicher  vorzeitig  ausreissen. 

Man  kann  als  Typen  folgende  Verfahren  angeben: 

1.  Nach  Langenbeck'schem  Typus. 

ä)  Die  Bildung  eines  oder  zweier  seitüchen  Lappen  mit  vorderer 
and  hinterer  Ernährungsbrücke. 

b)  Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  mit  seitlichen 
Elmähmngsbrücken ;  auch  hier  kann  bei  etwas  mehr  vorn  oder  rückwärts 
stehender  Oeffnung  blos  ein  vorderer  oder  ein  hinterer,  also  nur  Ein 
Lappen  gebildet  werden. 

2.  Transplantation  eines  gestielten  runden  oder  dreieckigen  mukös- 
periostealen  Lappens,  der  in  den  Substanzverlust  eingenäht  wird. 

Wir  haben  schon  bei  den  Resectionen  gezeigt,  dass  man  nicht  nur 
bei  der  Exstirpation  Eines  Oberkiefers,  sondern,  wie  ich  es  in  einem 
Falle  that  (s.  Resect.  p.  494),  nach  der  Exstirpation  beider  Oberkiefer 
den  mukös-periostealen  Ueberzug  des  liarten  Gaumens  zur  Schliessimg  der 
Mundhöhle  nach  oben  benutzen  kann.  Langenbeck  hat  nun  auch  in 
Fällen,  wo  das  Involucrum  palati  mit  exstirpirt  werden  musste,  das  In- 
volucmm  der  anderen  Seite  herübergezogen  und  zur  Schliessung  der 
Mundhöhle  benutzt. 

Bardeleben  bemerkt  sehr  richtig,  dass  man  diese  Plastik  immer 
erst  nach  vollendeter  Vemarbung  vornehmen  dürfe,  einei-seits  weil  der 
oi>erative  Eingriff  zu  sehr  vergrössert  würde,  dann  weil  bei  Nachblutungen 
der  ganze  Gaumen  verloren  gehen  könnte,  und  endlich  weil,  wenn  eine 
loeale  Becidive  eintritt,  die  eine  Nachoperation  nöthig  macht,  diese  sehr 
erschwert  würde  und  man  vielleicht  den  gebildeten  Gaumen  zerstören  müsste. 
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Gaiuuenliögen  wie  in  einer  Nucb«, 
an  Am  Innenweite  de«  Mueciilits  pterj- 
goideuB  inteniuB,  von  diesem  durch 
^  die  FaBcia  bucco-pbarirDppA  getmiBL 
Sonderbarer  Weise  bat  man  lüs  tn 
die  neueste  Zeit  von  dtr  Verlotxtuf 
der  Arteria  carutis  inienia  lid  il«r 
Tonsillotomie  gesprorlirn,  in  der  (Am 
irrigen  Meinuug,  diesi'  Artejie  liegt 
an  der  AuBsenseite  der  Mandd  uBd 
könne  lieim  Uervonlelieu  dfnellHD 
niitge20|{eii  uud  so  diiri'bsi^UniUoi 
werden,  Dicsr  Fuirlil  hat  »ach  aa 
die  Stelle  der  frOber  gebräuchlichen 
totalen  KxBtirpntioii  der  Tonsille  (Be 
partielle  Abtragung  derselben  ein- 
^fUlirt;  allein  bp  der  oberfllcb- 
lichaten  BeHicbtigung  der  anatoni- 
selien  TerbültniEse  von  innen  aiM 
lllieraeitgt  mau  «ich  leirht,  duR  die 
Arteria  carotis  interna  um  einen  Zoll  hinter  der  Tonsille  liegt,  und  vor  der  Ct- 
rotis  interna,  etwa  4  Linien,  nach  auBseu  divei^rend  üfgt  in  der  Farotia,  ah» 
hiDter  deui  Aste  des  Unterkiefers,  die  Carotis  externa,  während  die  Tonsille  gau 
der  Inuendäche  des  Musculus  pterygoideus  internus  enlspritht  Es  ist  tmaU 
unui(igtich,  durcli  ein  blosses  Hervorziehen  der  Tonsille  eines  dieser  ßffässe  mit* 
zusielien  und  r.n  verletzen ;  nur  beim  Oebniuf he  spitziger  Instrumente  und  bei 
unverxeihlicher  Roldieit  im  Operiren  ivftre  die^irs  möglich.  Es  kommen  wohl  hei 
der  Decapitatiou  der  Tonsille  bedeutende  Blutungen  vor,  welche  selbst  Ubninacht 
eraengeii  können,  allein  dies  suid  in  Folge  der  EntxUudung  vergiösacrtc  ZweifS 
der  Uaiimenuti^eA.    Die  Blutungen  irerdcu  aucli  nie  tödtlick.  ' 

Die  von  manchen  Autoren  angeflihrten  F&lle  von  Verletzung  der  <?ut>dl 
interna,  welche  nicht  tödllicb  abliefen,  oder  ulinc  Ligatur  der  Carotis  comramtb 
geheilt  wurden,  wollen  wir  vorlänfig  für  Täuschung  ansehen.  Noch  den  Erfth- 
ningen  über  Blutungen  aus  den  (.'arotiden  bei  Vcrwundunften  darf  man  wdM 
den  Schluss  ziehen,  dass  bei  einer  etwas  bedeuteudermi  Schnittwunde  in  Ae 
Arteria  carotis  interna  oder  gar  bei  Auasrhni^idung  eines  Stuckes  ans  dcT^bea 
selbst  die  Ligatur  viel  eu  spttt  küme,  indem  der  Kranke  entweder  lerbhileu  udrr 
ersticlien  mössie- 

OeHchichte  und  Benrt  Leiliiiig  der  VerfitbreD. 
Die  Entfernung   der  Tonsille  wurde    iiiclil    immer    mit  sohneidoHlra 
loftlrumenten    aus^^efllhrt ;     die   Schwicrigkeilen ,    welche    die    nnatniiiiMlie 
LaReniUK  des  Operalionsplanuma  fdr  die  Aiiwendiint;  schneidender  Werk- 
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zenge  mit  sich  bringt,  ferner  die  Besorgniss  vor  einer  bedeutenden  Blu- 
tung gaben  Veranlassung  zur  Empfehlung  anderer  Verfahrungsweisen. 
Man  findet  daher  in  der  älteren  Chirurgie  folgende  Verfahren  em- 
pfohlen : 

1.  Ausreissen  der  Tonsille. 

2.  Anwendung  des  Kauteriums.  namentlich  des  Glttheisens. 

3.  Die  Unterbindung.  Diese  wurde  mit  mannigfachen  Modifica- 
tionen  empfohlen.  So  wollten  Einige  die  einfache,  Andere  die  doppelte 
Ligatur  anwenden;  —  selbe  sollte  nach  Einzelnen  durch  die  Mundhöhle, 
nach  Anderen  durch  die  Nasenhöhle  (?)  ausgeführt  werden ;  —  der  Faden 
sollte  entweder  mit  einem  Male  so  fest  als  möglich  geschnürt  werden 
oder  man  sollte  ihn  täglich  fester  anziehen.  Zum  Anlegen, der  Ligatur 
wurden  eigene  Schlingenftthrer,  zum  Schnüren  derselben  eigene  Knoten- 
schnürer  und  Ligaturstäbchen  angegeben. 

Die  Nachtheile  dieser  Operationsmethoden  konnten  nicht  lange  un- 
erkannt bleiben.  Nebst  dem  Vorwurfe ,  dass  selbe  gegenüber  der  Anwen- 
dung schneidender  Instrumente  als  barbarische  Eingriffe  bezeichnet  wer- 
den müssen,  sind  noch  mehrere,  nicht  unerhebliche  Nachtheile  zu  be- 
rücksichtigen. So  bedingt  die  Application  des  Glüheisens  eine  heftige 
entzündliche  Anschwellung,  die  Ersticknngsgefahr  mit  sich  bringen  kann, 
welche  dann  nur  durch  tiefe  Scarificationen  sich  beseitigen  lässt.  — 
Die  Anlegung  der  Ligatur  ist  an  sich  schwierig  und  setzt  bis  zum  Ab- 
fallen des  unterbundenen  Theiles  die  Geruchs-  und  Respirationsorgane 
des  Kranken  den  Einwirkungen  der  gangränescirenden  Masse  aus.  Das 
Liegenbleiben  der  Fäden  und  Schlingenschnürer  wird  durch  die  andau- 
ernde Reizung  der  empfindlichen  Ganmengegend  dem  Kranken  höchst 
lästig;  —  ferner  hat  man  in  einzelnen  Fällen  eine  so  bedeutende  An- 
schwellung der  unterbundenen  Mandel  eintreten  gesehen,  dass  selbe  wegen 
gefahrdrohender  Verengerung  der  Luftwege  nachträglich  mit  dem  Messer 
entfenit  werden  mnsste. 

Es  ist  somit  erklärlich,  dass  die  Anwendung  des  Messere  zu  dieser 
Operation  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  Platz  greifen  musste.  Die  anatomische 
Lagerung  der  Tonsillen  und  die  schwierige  Zugänglichkeit  derselben  war  Ver- 
anlassung zur  Angabe  eigener,  für  diese  Operation  bestimmter  Instrumente. 
Es  sind  dies  verschiedene  Mnndspiegel,  Zangen  und  Haken  zum  Fassen 
nnd  Fixiren  der  Tonsille  (z.  B.  Muzeux's  Hakenzange,  Marjolin's 
Airigne  ä  repoussoir  u.  a.),  eigener  Formen  von  Messern  (Dessault's 
Kiotom,  die  Messer  von  Rivieri,  Caqu^,  Wasserfuhr,  Langen- 
beck  d.  Ä.,  Schuh)  und  Scheeren  (Maurin,  Percy,  Levret,  Sa- 
vigny,  Gräfe  etc.).  Die  neuere  Chirurgie  hat  Apparate  geschaffen, 
welche  die  zum  Fassen,  Fixiren  und  Absetzen  der  Tonsille  bestimmten 
Vorrichtungen   in   einem  Instrumente  vereinigten.     Ein  derartiges  Instru- 
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Fig.  356. 


ment  ist  die  bekannte  Tonsillen  -  Guillotine  von  Fabnenstock,  welcbe 
mit  dem  von  Velpeau  angegebenen  abziehbaren  Stachel  allgemein  ein- 
geführt wurde. 

Charriere  hat  den  schneidenden  Ring  des  In- 
strumentes, der  übrigens  schon  früher  des  besseren 
Schleifens  wegen  in  einen  Halbring  verwandelt  wurde^ 
dahin  modificirt,  dass  er  diesen  Halbring  mit  dem  Stachel 
in  einem  Chamiei^elenke  verband  und  das  freie  Ende 
des  Halbrings  in  einer  Furche  des  Ringes  am  Gehäuse 
verlaufen  Hess,  wodurch  das  Instrument  auch  im  Zuge 
wirken  soll.  Ich  Hess  diese  Vorrichtung  doppelt  an- 
bringen (Fig.  356),  wodurch  das  Instrument  wie  eine 
Baumscheere  wirkt.  Unstreitig  schneidet  dieses  Instm- 
^.^  ment  leichter  und  besser  als  alle  anderen.   Allein  dieses 

^'H^   n|i  Instrument  und  noch  mehr  Charriere 's  Modification 

unterliegen  dem  Uebelstande,  dass  bei  weniger  Uebung 
*  es  häufig  geschieht,  dass  selbst  bei  einem  gut  gefertigten 
Instrumente  die  Nieten  der  Klinge  leicht  aus  ihren 
Fugen  springen  und  das  Instrument  erst  dann  wieder 
brauchbar  wird,  wenn  man  es  ganz  zerlegt  und  von 
Neuem  wieder  zusammensetzt.  Auch  kann  es  geschehen^ 
dass,  wenn  sowohl  die  Nieten  als  auch  ihre  Furchen 
nicht  glatt  genug  oder  letztere  nicht  sehr  zweck- 
mässig gekrümmt  sind,  sich  die  Nieten  spiessen  und 
die  Klingen  abbrechen.  Ersterem  Uebelstande  kann  man  bei  guten  In- 
strumenten dadurch  sehr  leicht  abhelfen,  dass  man  das  vordere  Ende 
des  Ringes  nicht  stark  gegen  die  Tonsille  anstemmt,  d.  h.  das  Gehäuse 
des  Instrumentes  nicht  zu  sehr  anzieht,  sondern  im  Gegentheil  während 
des  Ilerauszichens  des  Kiingenstieles  das  Gehäuse  mit  dem  Daumen  etwas 
nach  der  Mundhöhle  vorschiebt ,  indem  man  den  Daumen  an  die  Scheibe  b 
anlegt  und  vorwärts  drückt.  Die  nun  genannten  Uebelstande  beider  In- 
strumente ,  so  wie  die  nothwendige  Uebung  in  dem  letztgenannten  Kunst- 
griffe, eignen  beide  Modificationen  nicht  zur  allgemeinen  Verbreitung. 

Sehr  zweckmässig  und  namentlich  bei  Kindern  ausserordentlich 
empfehlenswerth  ist  das  Instrument  von  Mathieu  (Fig.  357);  es  ist  so 
eingerichtet,  dass  man  es  mit  einer  Hand  gebrauchen  kann.  Der  Ring 
und  die  Schneide  sind  so,  wie  bei  dem  alten  Fahnenstock'schen  In- 
strumente, nur  ist  der  Stiel  der  Gabel  länger  als  der  Stiel  des  schnei- 
denden Ringes,  und  endet  in  einen  Ring  a,  der  an  dem  Stiele  um  die 
Achse  gedreht  werden  kann. 

Die  zwei  seitlichen  Ringe  h  b,  welche  am  Stiel  der  Schneide  an- 
gelöthet   sind  und   sich  mit  diesem  bewegen,   nehmen   den  Zeige-   und 
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Mittelfinger  auf  and  dienen  theils  zum  Festhalten  des  ganzen  Instnimen- 
tes,  theils  zum  Hervorziehen  der  Schneide. 

Es  gibt  noch  viele  der-  Fig.  357.  Fig.  358. 

artige  Instrumente,  die  mit 
einer  Hand  dirigirt  werden. 
Diese  Instrumente  wirken 
jedoch  ganz  gleich,  indem 
sie  alle  einen  schneidenden 
Ring  haben.  Nur  das  in 
neuester  Zeit  von  Rup- 
recht in  München  erfun- 
dene Tonsillotom  (Fig.  358) 
unterscheidet  sich  von  allen 
anderen  dadurch,  dass  es 
nach  Art  einer  Scheere  wirkt ; 
die  Scheerenblätter  sind  an 
der  Schneidekante  concav 
nnd  der  Fläche  nach  ge- 
bogen. Der  zweizinkige 
Stachel  ist  in  der  Gegend 
der  Ringe  mit  zwei  Stäben 
in  dnem  Chamiergelenke  / 
verbunden ,  ebenso  jeder 
Stab  au  seinem  anderen 
Ende  je  an  einem  Ringe 
ebenfalls  durch  ein  Char- 
niergelenk  verbunden.  Wenn 
man  die  Scheere  schliesst, 
so  stellen  sich  die  zwei  klei- 
nen Stäbe  senkrecht  und 
schieben   den  Stachel  vor. 

Auf  diese  Weise  wird  während  des  Schneidens  die  Tonsille  angespiesst. 
Ich  habe  mich  durch  vielfältige  Erfahrung  überzeugt,  dass  es  besser  ist,  wenn 
die  Mandel,  bevor  die  Klinge  schneidet,  gefasst  und  aus  ihrer  Nische 
hervor-,  d.  h.  gegen  die  Rachenhöhle  hineingezogen  wird.  Letzteres 
ist  bei  Ruprecht 's  Tonsillenscheere  nicht  möglich. 

Die  Anwendung  des  zusammengesetzten  Tonsillotoms  —  der  Ton- 
sillen -  Guillotine  —  ist,  wo  es  nur  immer  angeht,  wegen  der  Raschheit 
und  Sicherheit  in  der  Ausführung  der  Operation  jedenfalls  immer  dem 
Gebrauche  einfacher  Instrumente  vorzuziehen;  allein  es  kommen  Fälle  vor, 
in  welchen  dieses  Instrument  deshalb  seinen  Dienst  versagt,  weil  die  zu 
entfernende  Tonsille  zu  brüchig  ist.    Messer  und  Scheere  werden  daher 
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noch  immer  ihre  Anweiidnng  nur  Toneillotonii«  finden, 
zwei  Operation  Bin  el  linden  der  TonBillotomie  zu  betrachten: 

1.  Mit  der  ToiiBillen-Guillotine. 

2.  Mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
Bourttieiliing  der  Methodei).    Wie  schon  berfllirt  »Tirde,  itann 

das  zusnmni engesetzte  Toneillolom  in  einzelnen  Fällen  dnrchaiiB  nicht  in 
Anwendung  gebracht  werden.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Tonrille  w 
brüchig  ist,  dass  die  zum  Fassen  nnd  Hervorzielien  der  zu  entfernenden 
Partie  Iiestinimte  Gabel  immer  Hnsreissl,  besonders  geschieht  dies,  wenn 
das  Parenclij-m  der  Drüse  von  einzelnen  kleinen  Eiterherden  durdtssttl 
ist.  In  diesen  Fällen  kann  die  Ojwration  nur  mit  Messer  oder  Schoere 
ausgeführt  werden.  In  allen  anderen  Fällen  wäre  die  Anwen- 
dnng  der  Tonsillen-Ouillotine  vorzuziehen,  da  mau  mit  de^ 
selben  die  Operation  weit  rasclier  nnd  Bicherer  auszafllhreu  im  Stand« 
ist ,  als  mit  einfachen  Inatinmenten. 

Ausführung  der  Operation. 
1.  Mit  «Ut  Tonsillen-nuillotine.  Üer  Kranke  sitsüt.  Ein 
hinter  dem  Stuhle  stehender  Ochülfe  tisirt  den  Kopf.  Uie  Gäbet  de«  Ia- 
stnimentea  wird  zu  rück  gezogen.  Man  fasst,  wenn  man  auf  der  linkei 
Seite  operirt,  das  Instrument  iFig.  359)  mit  der  linken  Hand  so,  dsH 
der  ZeigeÜDfter  in  den  Hing  «,  der  Daumen  auf  die  Scheibe  h  zu  liegen 
kommt,  fahrt  so  das  Instrument  bis  zu  den  Gaumr<nbdgen  nnd  drückt 
CS  so  gegen  dieselben  an,  dass  die  zu  entfernende  Tonsille  in  den  RuUB 
des  die  Messer  deckenden  Ringes  zu  llepien  kommt.  Nnn  drückt  am 
das  Instmment  gegen  die  Gaumenbogen ,  schiebt  die  Gabel  mit  der 
rechten  Hand,  so  weit  es  geht,  vor,  und  drückt  hierauf  den  hintern 
Hebelarm  der  Oabel  r  gegen  die  Scheibe,  wodurch  die  Tonsille  nnek 
tiefer  in  den  King  gezogen  und  angespannt  wird.  Der  auf  der  Scheibt 
rniiende  Daumen  der  linken  Hand  nbemiramt  nun  den  Hebel  der  OsImI 
und  fiiirl  ihn  in  der  gegebenen  Lage.  Nnn  fasst  man  mit  der  rcditet 
Kfr-  359.  Hand  den  Griff  rf,   zieht   ihn  ^gn 

sich  und  fuhrt  so  die  Messer  doni 
die  g<-ras3te  Partie  der  Tonsille  (Pif. 
:iV.U.  Nach  Vollendung  des  .SdlinlUM 
wird  das  Instrument  entfernt  und  fii 
Blutung  durch  AnsepQlon  mit  katt«D 
i  Wasser  gestillt. 

Die  angegebenen  HandpHffi»  iMt- 

l  flen  m'iglichst  rasch  ansg«flll)rt  wndMk 

Sollte  sich  nach  EiirfOhning  4» 

Instrumentes  zeigen ,  dass  die  ToHsille 
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sehr  brficlüg  ist  und  daher  die  Gabel  wiederholt  ausreisst,  so  muss  die 
Operation  auf  andere  Weise  vollendet  werden.  Am  passendsten  bedient 
man  sich  in  diesem  Falle  einer  Komzange  und  der  Cooper'schen  Scheere. 
Man  fasst  mit  der  Kornzange  die  einzelnen  Partieen  und  trägt  sie  mit 
der  Scheere  ab.  Dazwischen  lässt  man  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser 
öfters  die  Operationssteile  reinigen. 

Wenn  man  mit  dem  Mathieu'schen  Instrument  operiren  will,  so 
legt  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  unteren  Ring.  Mittel- 
und  Zeigefinger  kommen  in  die  oberen  Ringe.  Die  Gabel  muss  wie  beim 
anderen  Tonsillotome  gegen  die  Mittellinie  des  Mundes  gerichtet  sein.  Man 
Iftsst  den  Mund  des  Kranken  öffnen ,  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Zunge  nieder  und  legt  den  Ring  um  die  Tonsille.  Durch  ein 
leichtes  Flectiren  der  Finger  stösst  man  die  Gabel  in  die  Mandel  und  wenn 
man  dann  rasch  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  kräftig  flectirt,  so  zieht  die 
Gabel  die  Tonsille  in  den  Ring  und  die  Schneide  trennt  den  voi^ezogenen 
Theil  der  Mandel  ab. 

Bei  Kranken ,  die  etwas  unbändig  sind  und  bei  denen  man  Anstalten 
zum  Offenhalten  des  Mundes  treffen  musste ,  kann  man  gleich  nach  Ent- 
fernung der  einen  Mandel  die  andere  wegnehmen.  Man  entfernt  Zeige- 
und  Mittelfinger  aus  den  Ringen,  lässt  aber  den  Daumen  im  unteren 
Ringe  und  dreht  das  ganze  übrige  Instrument  um  die  Achse,  so  kann 
man  es  gleich  für  die  andere  Seite  verwenden.  Es  kann  auf  beiden 
Seiten  mit  der  rechten  Hand  geführt  werden. 

U.  Mit  dem  Messer.     Operationsbedarf:  Eine  Zungenspatel, 
Muzeux's  Hakenzange  oder  Marjolin's  Haken      Fig.  360.      Fig.  361. 
(Fig.  360),    in   Ermangelung    dieser    ein    spitzer 
Doppelhaken  oder  eine   Kornzange,    ein  Messer, 
dessen  zweckmässigste  Form  die  beigegebene  Zeich- 
nung zeigt  (Fig.  361).  (Die  lange  geknöpfte  Klinge 
besitzt  eine  Schneide  von  nur  1  Zoll  Länge  gegen 
die  Spitze  zu,  alle  anderen  Kanten  sind  abgerundet, 
Heft  und  Klinge  unbeweglich  vereinigt.)  Ein  Knopf- 
bistouri ,  dessen  Schneide  bis  1  Zoll  vor  der  Spitze 
durch    umgewickelte    Heftpflasterstreifen    gedeckt 
wird,  kann  ganz  zweckmässig  verwendet  werden. 
Der  Kranke  sitzt;  ein  Gehülfe  fixirt  den  Kopf; 
ein   zweiter,  zur  Seite   der  das  Messer  führenden 
Hand   des   Operateurs  stehender   drückt  mit  der 
Spatel  den  Zungengrund  nieder.     Sind  beide  Ton- 
sillen zu  operiren,  so  beginnt  mau  mit  der  linken.  Bei  Resection  der  linkeu 
Tonsille  kann  das  Messer  mit  der  rechten  Hand,  an  der  rechten  Tonsille 
mit  der  linken  Hand  geführt  werden,  oder  man  muss  die  Hände  kreuzen. 


a 


w 


Ausfuliraag  der  Operation,  Der  Otieratenr  f&ssl  mit  eiiteiD 
der  ADgegebeneu  llak»n  oder  Zangen  die  Toiisille.  MarjoUu's  Haken 
wird  in  der  Weise  angewendet,  dass  ziieret  die  beiden  nacti  vorn  aeliea- 
deu  Hakeuspitzen  von  hinten  her  eiogehiikt  würden,  hieranf  durch  Vor- 
schieben des  Kingea  der  gerade  Dom  von  vorn  nach  rUckwilrts  un- 
gestochen  wird.  Kinu  eiufalleiiile  Feder  3c)iliesst  ilaa  Inatntnient ; 
geöflnet  wird  es  durch  den  Druck  des  Fingernagel  auf  ein  kleines 
vorstehendes  KnOpfuhen  (s.  Fig.  300,  a  .  Zweckniftssiger  ist  jedoch  di« 
Muzeux'eche  Hakenzango,  weil  dieselbe  leichter  zu  OlTneu  und  n 
Bchli essen  ist. 

iBt  die  Tonsille  gefasat,   so  führt  der  Operateur  die  Sclineide  nadi 
aufwärts   gekehrt  an   den  unteren  Itaud  der  Tonsillo  und  trennt  in  der 
Richtung  nach   aiifvk'itrls   mit  sägenartigen  Zllgen  etwas   Ober   die  bxibe 
Basis    der   zu  (^ntt'enieuden   Partie.     Nun   wird   in    (;leiclier  Weise   iu 
Fi«.  3*>2.  Messer  au  den  oberen  Kand  der  Ton- 

sille gehrnuht  und  der  Schnitt  von  oben 
nach  abwäils  vollendet  (Fig.  3GS). 
Diese  Art  der  SchnittfUhrung  vertm^ 
dert  die  Verletzung  des  Zungengmndti 
und  des  Gaumensegels. 

Die   Blulnng  .  wird    mit   kkUa 
Wasser  gestillt. 

Einzelne  Chirurgen  empfetdei, 
man  solle  sich  statt  des  Me«sers  der 
Cooper'achen  Seheere  bedienen.  B) 
gelingt  jedoch  nicht,  mit  eJnetn  Schlags 
der  Scheei-e  gleich  die  ganze  zu  oit- 
fernende  Partie  loszulfonuen,  im  Gfr 
gentheil  gelingt  es  meistens  erst  oft 
mehreren  Schlil{.'en,  so  viel  von  der  Drüse  zu  enlfemen,  als  nDlhig  iri. 
Dadurch  wird  das  Verfahren  jedoch  umstündlicbcr ,  als  bei  Anwendung 
des  Messers,  bei  welcher  mit  zwei  gut  geführten  Scliuitteu  die  Opvradon 
vollendet  ist.  Uie  Anwendung  der  ^2heere  ist  nur  dann  zu  empfofahut, 
wenn  eine  sehr  brllcliige  Tonstille  dnrch  wiederholtes  Ausreisaeu  dtt 
Hakens  oder  der  Gabel  schon  zu  aelir  zerrissen  ist,  ala  dasa  man  hoffen 
dürfte,  man  werde  mit  dem  Messer  einen  reinen  Schnitt  fuhren  kfianen. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Bei  grosser  Bruchigkeit  der  Drüse  reiasen  liakenarti  ge  In- 
strumente leicht  aus.  Es  ist  in  diesem  Falle  zweckmaasiger,  eidi 
einer  Kornzange  zum  Fixireu  zu  bedienen. 

2.  Die  Berlihmng   der   tiaumenpartien    bewirkt    bei   «ioselnen 
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Kranken  80  Lcftigen  Brechreiz  und  Anfälle  von  Ueblig- 
keit,  dass  man  gezwangen  ist,  die  Operation  aufzuschieben  und  den 
Kranken  vorher  durch  wiederholte  Berührung  der  Gaumengegend  mit 
Federn  oder  ähnlichen  Gegenständen  allmälig  an  den  Reiz  zu  gewöhnen. 

3.  Bisweilen  stösst  man  im  Parenchym  der  Drflse  auf  stei- 
nigeConcremente,  die  man  dann,  um  den  Schnitt  vollenden  zu 
können,  mit  der  Komzange  oder  der  Pincette  entfernen  muss. 

4.  Eine  bedenkliche  Blutung,  die  auf  Anwendung  des  kalten 
Wassers  nicht  steht,  erfordert  die  Kauterisation  mit  dem  Argentum  nitricum. 
In  einem  Falle  nahm  ich  die  grosse  Lu  er 'sehe  Balkenzange,  befestigte 
an  die  Balken  Schwämme,  legte  einen  Balken  aussen  am  Masseter,  den  an- 
deren an  die  Tonsille,  durch  Zusammendrücken  der  Zunge  erfolgte  die  Com- 
pression.  Die  Blutung  ist  immer  nur  eine  parenchymatöse.  Eine  Verletzung 
einer  grösseren  Arterie  könnte  nur  bei  dem  rohesten  Verfahren  statt- 
finden; die  von  Vielen  gefürcbtete  Verletzung  der  Carotis  interna  bei 
Anwendung  der  Tonsillen-GuiUotine  ist  vollkommen  unmöglich.*) 

Indication.  Die  einzige  Anzeige  zur  Tonsillotomie  gibt  die  Hy- 
pertrophie der  Tonsillen,  welche  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass 
durch  dieselbe  die  Functionen  des  Athmens,  Sprechens,  Schlingens  und 
die  allgemeine  Ernährung  sichtlich  beeinträchtigt  werden. 

Auch  wurde  sie  bei  Schwerhörigkeit,  die  in  Folge  ihrer  Anschwellung 
entsteht,    empfohlen,    in   dieser  Beziehung  aber  schrecklich  missbraucht. 

OperationeM  der  RacbeipolypeM. 

Auatomie.  Noch  mehr  als  bei  den  Nasenpolypen  hat  man  unter  dem 
Kamen  Racheupolypen  allerhand  retropharyngeale  Geschwülste  zusammengefasst. 
Ks  werden  noch  heut  zu  Tage  breit  aufsitzende,  von  den  den  Phar}'nx  begren- 
zenden Gebilden  ausgehende  Geschwülste  Rachenpolypen  genannt.  Ich  habe 
selbst  erlebt,  dass  von  einem  berühmten  Chirurgen  eine  krebsige  Wucherung  der 
oberen  Hals-Lymphdrüsen  als  Phar}'ngealpolyp  angesehen  und  allerlei  misslungene 
Versuche  zur  Abbindung  derselben  gemacht  wurden. 

Alle  im  submukösen  Bindegewebe  wuchernden  Bindegewebsneubildungen 
sind  mehr  weniger  gestielt,  mindestens  cylindrisch,  meistens  kolbig,  und  nur  diese 
verdienen  den  Namen  Polypen,  und  können  auf  die  Weise  behandelt  werden, 
wie  Polypen  überhaupt  behandelt  werden.  Schleimpolypen  kommen  im  Pharynx 
vielleicht  gar  nie  vor. 

Indication.  —  Die  Operation  eines  Pharynxpolypen  ist  dann  an- 
gezeigt, wenn  derselbe  namhafte  Beschwerden  herbeiführt.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  zu  bemerken,  dass  die  Polypen  am  Cavum  bucco-laryngeum 
viel  mehr  Beschwerden  durch  Behinderung  der  Sprache,  des  Athmens 
und  des  Schlingens  verursachen,  als  die  im  Ca\'um  pharyngo-nasale  lie- 
genden;   bei  letzteren  ist  es  insbesondere  nothwendig,    die   Umgebung, 


*)  Linhart,  Zeitechrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  1848.  Märzheft. 


670 

nameDtlich  die  Stellung  des  Auges,  den  Zustand  des  Ohres  u.  dgL  zu 
berilcksichtigeu,  da  in  diesem  Cavum  selbst  gestielte  Geschwülste  als  Theil- 
erscheinungen  von  Knochenkrebsen  oder  Knocheusarkomeu  vorkommen. 

Operation. 

1.  Bei  Polypen  im  Cavum  pharyugo-nasale,  wenn  dieselben 
gerade  oben  au  der  Schädelbasis  oder  hoch  oben  an  den  Seitenwänden 
ihren  Stiel  haben,  kann  man  diesen  nur  dann  gut  durchtreuueu ,  wenn 
das  Instrument  durch  die  Nase  eingeführt  wird,  und  aus  diesem  Grande 
ist  hier  nur  die  Ligatur  anzuwenden,  denn  weder  der  galvano-kaostische 
Schliugenführer  noch  der  J^craseur  können  durch  die  Nase  gut  eiugef%Üut 
werden,  und  durch  den  Mund  kann  man  selbst  mit  gekrümmten  Instru- 
menten nicht  gut  bis  an  die  Basis  der  Polypen  gelangen. 

Die  Ausführung  der  Ligatur  gescliieht  am  besten  auf  folgende  Weise : 

Man  führt  die  Belocq'sche  Röhre  durch  die  Nase  ein,  lässt  das 
Kuöpfchen  in  die  Mundhöhle  hervortreten  und  bindet  an  dasselbe  die 
freien  Enden  einer  starken  Fadenschhnge  *)  und  zieht  dieselben  durch  die 
Nase  hervor,  so  dass  die  Schlinge  in  der  Mundhöhle  liegt.  Wftlurend 
man  nun  die  aus  der  Nasenhöhle  hervorstehenden  Fadenenden  etwas  an- 
zieht, bringt  man  mit  Zeige-,  Mittelfinger  und  Daumen  die  Schlinge  über 
die  Peripherie  des  Polypen.  Es  gelingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  den 
Faden  auf  diese  Weise  um  den  Polypen  zu  bringen.  Man  muss  hiebei 
den  Faden  zwischen  dem  Nagel  und  dem  Ballen  der  Finger  einklenuneo 
und  durch  langsames  Abduciren  sämmtlicher  Finger  die  Schlinge  um  die 
grösste  Peripherie  des  Polypen  herumführen.  Hat  derselbe  einen  dünneu 
Stiel  und  eine  platte  Oberfläche,  so  gleitet  die  Fadeuschiinge,  selbst  wenn 
es  ein  Zwirn  ist,  bei  leisem  Anziehen  der  aus  der  Nase  hervorstehendeu 
Fadenendcn  leicht  bi»  an  die  Basis  des  Polypen.  Sollte  dies  nicht  der 
Fiill  sein,  so  kann  man  mit  einem  gekrümmten  Schlingenschnürer  nach- 
helfen, indem  man  denselben  an  der  Peripherie  des  Polypen  herumfOh- 
rend  zugleich  den  Faden  in  die  Höhe  schiebt.  Ist  die  Schlinge  um  den 
Stiel  herumgelegt,  so  führt  man  die  freien  Enden  derselben  in  den  Des- 
sau Haschen  Schlingenschnürer,  schiebt  ihn  durch  die  Nase  nach  rück- 
wärts, dreht  ihn  ein-  bis  zweimal  um  die  Axe  und  klemmt  die  freieu 
Fadenendcn  in  das  schwalbenschwanzfOrmige  Ende  ein.  Ist  der  Polyp 
^ross,  so  kann  mau  mit  einer  gestielten  Nadel  einen  Faden  durch  seinen 
Körper  ziehen,  diesen  durch  den  Mund  herausführen,  und  an  der  Backe 
ankleben.  Dieser  Faden  dient  dazu,  dass  der  Polyp,  wenn  er  abHÜlt, 
rasch  hervorgezogen  werden  kann,  weil  derselbe  dm*ch  Verlegen  der 
Kimu  respiratoria  Erstickungsgefahr  herbeiführen  kann.     Es   muss  daher 


')  U«bcr  eins  Material  dtr  Ftldeii  gilt  ila.Hselbt',  y\as  bei  den  Nasen polypvn    g«:- 
^agt   wuidf. 
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zur  Zeit,  wo  das  Abfallen  des  Polypen  zu  erwarten  steht,  ein  zuverläs- 
siger Gehttlfe  oder  eine  geübte  Wärterin  fortwährend  bei  dem  Ki*anken 
sein*),   um,  sowie  der  Polyp  abfällt,  denselben  gleich  auszuziehen. 

Man  kann  übrigens,  wenn  der  Polyp  welk  und  weich  geworden  ist, 
denselben  mit  einer  Hohlscheere  zum  Theil  entfernen. 

Bei  tiefer  unten  im  Cavum  pharyugo-nasale  sitzenden  Polypen  kann 
man  die  galvano-kaustische  Schlinge  mit  gekrümmtem  Schlingeuschnürer 
anwenden.  Bei  dünnem  häutigen  Stiel  braucht  man  den  Draht  nicht 
einmal  zu  erhitzen ,  sondern  einfach  zusanunenzudrehen. '  Ich  habe  auf 
diese  Weise  mehrere  Polypen  entfernt. 

Dieses  Abschnüren  des  Polypen  in  einer  Sitzung,  sowie  das  Ab- 
schneiden desselben  darf  aber  bei  etwas  dickerem  Stiele  nicht  voi^enommeu 
werden,  da  im  Falle  einer  Blutung  die  Stillung  derselben  zu  schwierig  wäre. 

Das  Ausschneiden  der  Polypen  des  Cavum  pharyngo-nasale  nach 
vorläufiger  Spaltung  des  Gaumensegels  ist  bei  gestielten  Polypen  immer 
zu  verwerfen. 

2.  Beim  Sitze  der  Polypen  im  Cavum  bucco-laryngeum  ver- 
fährt man  am  allerzweckmässigsteu,  wenn  man  die  Ligatur  mit  dem  Ab- 
schneiden combinirt. 

Man  lässt  den  Kranken  husten,  räuspern  oder  Brechneigungen  nach- 
machen, oder  wenn  dieses  nichts  nützt,  kann  man,  wie  Middeldorpf, 
ein  Brechmittel  verabreichen.  Durch  diese  Verfahren  wird  der  Polyp  in 
die  Mundhöhle  getrieben,  hier  fasst  man  ihn  mit  der  M uz eux' sehen 
Hakenzange,  oder  der  Phice  a  cremaillere,  schiebt  über  diese  und  den 
Polypen  eine  Fadenschlinge  bis  an  die  Basis  des  Polypen,  welche  selbst 
bei  tiefem  Sitze  (wie  im  Mi ddeldorpf sehen  Falle  im  Oesophagus)  her- 
vorgezogen und  zugänglich  genlacht  werden  kann,  schnürt  diesen  Faden 
mit  dem  chirurgischen  Knoten  zur  definitiven  Ligatur  und  schneidet  den 
Polypen  in  einiger  Entfernung  von  der  Ligatur  ab.  Hierauf  lässt  man 
den  Stiel  des  Polypen  sich  zurückziehen  und  befestiget  die  aus  dem 
Munde  hervorhängenden  langen  Enden  der  Ligatur  an  der  Backe.  Das 
kleine  Restchen  des  Stieles,  welches  durch  die  Ligatur  abgeschnürt  wird, 
schrumpft  ausserordentlich  zusammen  und  geht  mit  depj^ySchleime  ab. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  kann  ganz  so,  wie  wir  dies  bei  L 
beschrieben  haben,  angewendet  werden,  nur  muss  der  Stiel  in  einer  Höhe 
angewachsen  sein,  in  welcher  uöthigenfalls  bei  Blutung  die  blutende  Stelle 
dem  Finger  oder  Instrumenten  zugängig  ist. 

Breit  aufsitzende  Geschwülste  sollen  nur  dann  operirt  wer- 
den, wenn  sie  verschiebbar  oder  wenigstens  beweglich  sind.   Solche  sitzen 


*)  Bell  hat  vorgeschlagen,  die  Laryngotomie   gleich,    d.  h.  noch  vor   der  An- 
legUDg  der  Ligatur  voi-zunehmen,  ein  ganz  überflüssiger  Vorschlag. 
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fast  nur  auf  ier  hinteren  Wand  des  Phaiyox.  Reichen  dieselben  doch  bin- 
auf  in  das  Cavnm  pharyngo-naaale,  so  kOnnte  die  Zugfaiglichkeit  ni  den- 
selben durch  eine  BchrAge  Spaltung  des  Gaumensegels  erleichtert  i 

Die  Resection  des  Oberkiefers  als  Voract  einer  dentrtigen  1 
tion  wQre  nur  dann  iferechtfertigt ,  wenn  die  Krankheit  nach  dem  Ober- 
kiefer hin  sich  ausdehnt.  B.  Langenbeck  hat  in  nenester  Zeit  ia  einem 
fthnlicben  Falle  den  Oberkiefer- Körper  durchschnitten,  denselben  nur  nach 
vorn  in  der  Verbindung  mit  dem  Nasenbeine  gelassen,  in  dieser  Mäht  wie 
in  einem  Gelenke  das  resecirte  Kieferstttck  nach  vom  bewegt  nnd  nach 
der  Exetirpation  der  Geschwulst  den  Kiefer  wieder  in  seine  Lage  gebracht, 
in  der  er  zusammenhielt  (siehe  Resectionen). 


Operationen  an  den  Speichelorganen. 


Kig.  303. 


Exgtir^lU*  itr  Parolis. 

Anatomie.  (Fig.  3C3.»  Die 
Parotis  lii^,  wie  schon  der  Name 
andeutet,  vor  und  nnter  dem  Ohrr. 
Sie  bat  die  unregelmässigele  Gestati 
von  allen  SpeichcldrOBeu.  Der  grässu 
Theil  derselben  liegt  an  derAnssen- 
'^  fluche  des  Masseter  nnd  ist  plsttf^ 
drückt,  die  Auadehnung  dieses  Tbriln 
der  Parotis  ist  sehr  vcnchieaim. 
Manchmal  reicht  sie  iu  der  Quere 
bis  üher  den  vorderen  Rand  dei 
Mssseter.  In  diesem  Falle  ist  der 
Stenoni"scUe  Speichelgaog  sehr 
fansr,  indem  der  prösste  Theil  Ober 
den  Masseter  laufen  muss.  Hantig 
ist  bei  dieser   Bildung  am    I>uctB« 

Regio  parotidpa  nach  Ilinwegnahmc  der  Steuoiiianus  die  Parolis  accessorii 

Fascia  paiulideo-inasselerica  und  Fascia  vorhandeii. 


superficialis. 
J  Parotis, 

B  Ductus  litteiioniauus, 
(.'  M.  massetcr, 

It  Vena  facialis  

A'  Arteria  maxillaris 

/*  Arteria  transversa  faciei,  i-  .  i  j  ,  ,.  . , 
t  Schiäfeiuwpigf  desKenus  facialU,  '"»"kiefer,  dem  i.u&seren  Gehör- 
H  Iiack.'iiüweigc  des  Nervus  facialis.      " '"^~ "'' 


Nach  oben  reiclit  die  Parota 
bis  au  deu  Jociibogen,  nach  nntn 
oft  tilier  den  Winkel  des  Unterkie- 
fers lierab.  In  dem  Räume  zwischen 
dem  liiutcreii  Rauüu  des  Astes  v 


pinge,  Processus  inastoideus  und 
Musculus  Eternocleido  -  mastoideos 
gebt  ein  Theil  der  Parotis  eiuwArls,  dessen  l^ppchen  zwischen  die  MM.  stjto- 
hyuidcus  und  styloglossus  und  selbst  an  die  InnenÜäche  des  Musculus  pterj- 
gotdeus  iuternus  reichen.  Dieser  Theil  der  Parotis  ist  für  deu  Chirurgen  von 
der  gnV'islen  Wichlisfkeit ,  denn  in  diesem  Theile  liegen  sehr  wichtige  Gebilde. 
nUmlirh  die  Fortseizuna  der  Arteria  carotis  externa,  die  Vena  faciaUs  posterior 
und  «Jer  Stamm  dos  Nervus  facialis. 


673 

Die  äussere  Oberfläche  der  Parotis  ist  von  der  Fascia  parotideo-masseterica 
überzogen,  welche  nach  hinten  und  unten  in  die  Aponeurose  des  Musculus  ster- 
nocleido-mastoideus ,  nach  vom  zum  Theil  in  das  Platysma  myoides  übergeht, 
theils  sich  gegen  die  Fascia  buccinatoria  verliert.  Diese  Aponeurose  liegt  sehr 
fest  auf  der  Parotis  auf  und  hängt  mit  dem  die  einzelnen  Läppchen  scheidenden 
Bindegewebe  so  innig  zusammen,  dass  es  sehr  schwer  und  mühsam  ist.  diese 
Fascie  von  der  Parotis  loszupräparireu ,  ohne  hin  und  wieder  eim'ge  Läppchen 
-der  Parotis  zu  verletzen.  Es  ist  daher  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  viele  Chi- 
rurgen angeben,  nach  Spaltung  dieser  Fascie  «welche  von  den  Chirurgen  häufig 
Kapsel  genannt  wird)  die  Parotis  einfach  auszuschälen.  Man  beruft  sich  bei 
diesem  anatomischen  Einwurfe  häufig  auf  die  Veränderung  in  pathologischen 
Zuständen,  wo  die  Fascie  lockerer  mit  der  Drüse  verbunden  sein  soll.  Allein  dies 
kann  sich  blos  auf  Neubildungen  im  parenchymatösen  Bindegewebe  der  Drüse 
beziehen  und  nicht  auf  die  Drüse  im  Ganzen;  denn  es  ist  durchaus  nicht  ein- 
zusehen, warum  bei  Vergrösserungen  der  ganzen  Drüse  die  Adhäsionen  des 
Bindegewebslagers  an  die  Fascie  lockerer  werden  soUten,  wo  doch  bei  Ver- 
frrösserungen  von  Drüsen  aller  Art  sämmtliche  Bedeckungen,  ja  selbst  die  Haut 
anwachsen. 

Im  AUgemeinen  sind  Geschwülste  in  der  Parotis  nicht  sehr  häufig,  unter 
diesen  sind  aber  Krebse  und  Enchondrome  die  häufigsten.  Es  ist  oft  nicht  leicht, 
ZQ  bestimmen,  ob  eine  Geschwulst  äusserlich  auf  der  Fascia  parotideo-massete- 
rica  aufsitzt  oder  in  der  Parotis  selbst  liegt.  Wenn  dieselbe  vollkommen  am 
Boden  verschiebbar  und  scharf  umgrenzt  ist,  so  ist  die  Unters(;heidung  nicht 
schwer.  Ist  aber  eine  Geschwulst  mit  der  genannten  Fascie  fest  verwachen,  so 
ist  die  Unterscheidung  schwieriger. 

Sehr  schwer,  ja  in  manchen  Fällen  geradezu  unmöglich,  ist  die  Unterschei- 
dung einer  in  der  Parotis  sich  entwickelnden  Geschwulst  von  der  totalen  Ver- 
grösserung  dieses  Organes,  indem  die  straffe  Fascie  während  der  Vergrösserung 
der  Geschwulst  derselben  alle  physikalischen  Eigenschaften  einer  in  toto  ver- 
grosserten  Parotis  verschafft,  nämlich  undeutliche  Abgrenzung  der  Peripherie, 
Unverschiebbarkeit  und  Behinderung  der  Bewegungen  des  Kiefers.  Grosse  Ge- 
schwülste können  übrigens  die  Parotis  derart  atrophiren,  dass  nach  der  Exstir- 
pation  derselben  eine  tiefe  Grube  vor  und  unter  dem  Ohre  zurückbleibt,  welche 
leicht  glauben  machen  kann,  man  habe  die  ganze  Parotis  exstirpirt. 

Die  so  häufig  vorkommenden  Täuschungen  in  dieser  Beziehung,  im  Ver- 
gleich zu  der  anatomischen  Complication  des  Operationsplanums  und  der  so 
leichten  Schilderung  der  totalen  Parotis-Exstin)ation,  haben  viele  ältere  Chirurgen 
von  bedeutendem  Namen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  seien  alle  derartige  Fälle 
Täuschungen  und  es  habe  noch  Niemand  die  ganze  Parotis  exstirpirt,  und  ich 
gestehe,  dass  ich  alle  Erzählungen  derartiger  Fälle  noch  immer  mit  grossem 
Misstrauen  aufnehme. 

In  neuester  Zeit  hat  ein  derartiger  Fall  von  zweifelhafter  Exstirpation  die 
Pariser  Akademie  bewogen,  abermals  einige  hierher  gehörige  anatomische  Fragen 
2n  ventiliren,  nämlich: 

«)  Ist  die  vollständige  Exstirpation  der  Parotis  ohne  Trennung  der  Carotis 
externa  und  des  Nervus  facialis  möglich? 

.  ß)  Kann  bei  der  totalen  Exstirpation  der  Parotis  die  Vena  jugularis  interna 
leicht  verletzt  werden? 

Ad  a)  Malgaigne  kommt  zu  dem  Schlüsse,  „dass  ein  geschickter  Chirurg 
bei  günstiger  Lagerung  der  Carotis  die  Exstirpation  ohne  zu  grosse  Schwierig- 
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kcit  ausführen  kann.  Es  können  sogar  Fälle  vorkommen,  wo  die  Arterie  ganz 
ausser  dem  Bereiche  der  Messerzüge  zu  liegen  kommt/* 

Nach  dem,  was  ich  an  Leichen  mit  normaler  und  vergrösserter  Parotis  ge- 
sehen habe,  würde  ich  die  Malgaigue'sche  Behauptung  nur  für  diejenigen 
Fälle  von  Degeneration  gelten  lassen,  wo  diese  nicht  gleichmässig  in  der  ganzen 
Drüse  zugleich  aufgetreteu  ist,  sondern  mehr  in  der  äusseren,  oberflächlicheren 
Hälfte,  und  die  innere,  gegen  den  Pharynx  zu  liegende  Partie  zum  Schwunde 
kam.  Ich  habe  bei  zwei  wirklich  in  toto  krebsig  degenerirten  Parotiden  die 
Arterie  und  den  Nerven  in  der  Leiche  schonen  können,  aber  nachdem  ich  an  den 
betreifenden  Stelleu  die  Krebsmasse  gespalten  habe;  auch  waren  in  diesen  Fällen 
die  Vena  juguläris  und  Carotis  interna  durch  die  unversehrt  gebliebene  Fascia 
colli  geschützt.  Allein  wer  wird  in  einer  an  sich  blutreichen  Drüse,  welche  zur 
Grösse  einer  Mannsfaust  oder  noch  mehr  angeschwollen  ist,  eine  Krebsmasse 
spalten  und  darin  so  lange  arbeiten  wollen,  bis  man  die  ganze  Carotis  und  den 
Nerven  herauspniparirt  ?  Die  capilläre  Blutung  könnte  bei  sehr  gefässreicben 
Geschwülsten  den  Kranken  mittlerweile  tödten ;  jedenfalls  würde  die  Möghchkett, 
kranke  Theilc  zurückzulassen,  dadurch  vermehrt  werden. 

In  einem  Falle  von  Medullar-Krebs  fand  ich  nicht  nur  die  Carotis  extenia 
und  Vena  facialis  posterior,  sondern  auch  die  Carotis  interna  und  Vena  jugularis 
wie  eingemauert  in  der  Krebsmasse,  stellenweise  die  Gefässwandung  ganz  in  der 
Masse  aufgegangen,  so  die  Vena  jugularis  interna,  welche,  wie  die  Vena  facialis 
posterior  und  die  kleineren  Aesto  der  Carotis  externa,  mit  krebsigen  Thromben 
erfüllt  war.    Das  betreifende  Präparat  besitze  ich  noch. 

Aus  diesem  geht  hervor,  dass  ich  die  Erhaltung  der  Carotis  externa,  Vena 
facialis  posterior  und  des  Nervus  facialis  bei  gl  eich  massiger  Volnmsver' 
mehrung  der  Parotis,  also  bei  krebsiger  oder  anderweitiger  Infiltration  der  Drüse, 
in  toto  nicht  für  möglich,  am  allerwenisfsten  aber  für  so  leicht  halte,  wie  Mal- 
gaigno  sagt. 

Ad  {i)  Die  zweite  Frage,  ob  die  Vena  jugularis  interna  leicht  verletzt  wer- 
den könne,  hat  B.  Langen  b eck  mit  wenigen  Worten  erledigt.  Er  sagt:  Wenn 
die  Degeneration  nicht  über  die  Drüse  hinausgeht,  sondern  die  normalen  Tt^xtur- 
verhältnisse  bestehen,  so  ist  dies  unmöglich,  wenn  man  anders  kunstgerecht 
operirt,  da  ein  sehr  starkes  Fascienblatt ,  das  tiefe  Bhitt  der  Fascia  coDi,  die 
Vene  nach  aussen  zu  schützt.  Ist  jedoch  die^e  Fascie  in  der  Krebsmasse  aul- 
gegangen, bo  ist  die  Verletzung  des  Gefässes  fast  gewiss. 

In  diesen  Fällen,  wie  der  oben  beschriebene  von  mir  beobachtete,  reicht 
aber  die  Krebsmasse  auch  in  die  Mund-  und  Hachenh<>hle  hinein,  was  gewiss 
jeden  Cliirurgen  von  der  Operation  abhalten  dürfte. 

Die  Operationen    siiul   entweder  totale  oder  partielle  Exstirpationen. 

Was  die  letzteren  betrifft,  bo  lassen  sich  specielle  Regeln  nicht  für 
die  ganze  Operation  angeben,  in  Betreff  des  Ilautsciiuittes  aber  muss  aU 
Regel  gelten,  den  Schnitt  schräge  von  aussen  und  oben  nach  innen  und 
unten,  und  anfangs  seicht  zu  führen,  denn  es  gelingt  unter  Umständen 
die  Backenzv^eige  des  Facialis  zu  erhalten.  In  einem  Falle,  den  ich  im 
August  ISOo  im  Beisein  des  Prof.  Luschka  operirte,  konnte  ich  bei 
einer  mehr  als  hülinereigrossen  Geschwulst  die  genannten  Nervenzweige 
erhalten  und  obgleich  die  Nerven  bei  der  Herausnahme  der  Geschwulst 
ziemlich  gezerrt  wurden,   hatte  der  Kranke   doch   keine  Spur  von  einer 
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Gesichtslähmung.  In  Folge  der  Hinweguahme  eines  kleineu  Theiles  der 
Parotis,  welcher  der  Geschwulst  anhing,  blieb  eine  kleine  Speichelfistel 
zurück,  die  sich  aber  sehr  bald  schloss. 

In  einem  Falle  von  Maunsfaust  grosser  fluctuirender  Geschwulst  bei 
einem  11  jährigen  Knaben  war  ein  so  fest  adhärirender  Balg,  dass  ich 
denselben  nicht  herauszupräpariren  vermochte,  ich  schnitt  den  Balg  auf 
und  es  fiel  eine  Echiuococcus-Blase  heraus. 

In  Bezug  der  totalen  Exstirpation  lässt  sich  in  Betreff  der  Schuitt- 
ftthrung  in  der  Haut  nur  bemerken,  dass  die  Zahl  und  Grösse  der 
Schnitte  sehr  mannigfaltig  sein  können,  je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst, 
ihrer  Adhärenz  an  die  Haut,  der  Beschaffenheit  letzterer  etc.  In  Betreff 
der  Exstirpation  selbst  ratheu  viele  den  oberen  Theil  der  Drüse  zuerst 
auszulösen  und  dann  erst  nach  unten  und  hinten  gegen  die  Carotis  zu 
gehen.  Mit  Recht  bemerkt  dagegen  Bardeleben,  dass  auf  diese  Weise 
viele  Arterieuzweige  durchschnitten  werden,  deren  Stämme  später  noch 
einmal  zur  Durchschneidung  und  Unterbindung  kommen.  Es  ist  daher 
zweckmässiger,  den  geraden  Weg  zur  Carotis  externa  vom  hinteren  unte- 
ren Rande  der  Drüse  aus  einzuschlagen,  indem  man  diesen  emporhebt 
oder  stückweise  abträgt  oder  einschneidet,  die  blossgelegte  Carotis  unter- 
bindet, worauf  dann  die  weitere  Exstirpation  ohne  gefahrdrohende  Blu- 
tung vorgenommen  werden  kann.  Auch  wird  man  sich  auf  diese  Weise 
in  zweifelhaften  Fällen  am  besten  überzeugen  können,  ob  man  es  mit 
einer  totalen  oder  partiellen  Degeneration  zu  thun  hat. 

Die  nach  der  Operation  zurückbleibende  Wunde  muss  durch  Gra- 
nulation heilen. 

Die  vorbereitenden  Unterbindungen,  so  wie  die  Compressionen  der 
Carotis  communis  sind  überflüssig. 

Die  Furcht  vor  der  Blutung  hat  noch  andere  Verfahren  erzeugt,  wie 
die  Abbindung  der  blossgelegten  Geschwulst  (Roonhuysen,  Mayor), 
den  Gebrauch  der  Aetzmittel  etc. 

Es  begreift  sich  wohl  von  selbst,  dass  eine  wirkliche  Parotisge- 
schwulst  nie  total  abgebunden  werden  kann. 

Kistirpation  der  CllanduU  subnaxilUris. 

Die  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  etwas  leichter  und  gefahr- 
loser, aber  doch  auch  nicht  so  leicht,  wie  die  Exstirpation  degenerirter 
Lymphdrüsen,  welche  wohl  häufig  genug  statt  der  Glandula  submaxiila- 
ris  exstirpirt  wurden. 

Anatomie.  Die  Drüse  liegt  bedeckt  vom  Musculus  platysma  myoides 
und  der  Fascia  colli  in  dem  dreieckigen  Räume,  welchen  die  beiden  Bäuche  des 
Biventer  maxillae  inferioris  mit  dem  Rande  des  Unterkiefers  bilden  (Regio  iufra- 
maxiUaris).    Eine  kleine  Portion  ihrer  inneren  Seite  drangt  sich  zwischen  dem 
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1  Bande  des  Musculus  mylolijoideus  und  dem  Musculus  hyogloMOB  « 
and  vorwärts,  und  an  dieser  Stelle  geht  der  VVharton'Ecbe  SpeichelKang  nach 
DufHürts  zum  Boden  der  Mundhßble.    Im  liinteren  Theile  dieser  Drüsr  lirgt  die 
Arteria  facialis  anterior  oder  ^axillaris  externa,  deren  Terletzutig  bei  der  toulen 
Exsliriiation  dieser  Prilse  iiiivermeidlii.'!i  ist. 

Operation,  Je  iiacli  der  VoluniBvergrßaseniiig  und  etwMgen  Ver^ 
Änderung  der  Wclclitheile  mitas  sich  auch  der  Hautscbuitt  nnd  die  flbrige 
ExBtJrpatiou  ricliten. 

Wir  wollen  die  Operation  bei  normaler  BeaehftfTBnheit  beschreiben, 
weil  es  sich  liier  bloa  um  die  Durchtrenimug  der  Sctiicbten  linndelt. 
Nachdem  der  Kranke  mit  etwas  erböhtem  Oberkfirper  und  nach  der  $t- 
snnden  Seite  hin  geneigtem  Kopfe  und  Gesicht  gelagert  ist,  durcbtrennt 
der  Operateur  mit  einem  Scalpell  Haut  und  Plalyema  myoides  in  der  Itich- 
tung  der  grüsstuii  Ausdebnnug  der  üescliwubt.  Sieht  mau  dann  die 
glaubende,  nicht  mit  den  llauträadern  verschiebbare  Fascia  colli,  so  wird 
dieselbe  an  einer  Stelle  eingeritzt,  uod  auf  der  Hoblaonde  mit  dem  Bis- 
touri diirchtrennt.  DJeaea  musg  besonders  nacli  hinten  zu  vorsichtig  g«- 
scheheu,  damit  nicht  die  Vena  facialis  communis  verletzt  werde,  Dia 
Durcbtrenuuug  und  Loslösuug  der  Fascie  ist  bei  dieser  Drüse  nicht  nnr 
leichter  als  bei  der  Parotis,  sondern  Oberhaupt  sehr  leichl.  da  die  Fasöc 
selbst  von  der  Drllse  durcli  eine  Lage  «ehr  dünnen  Bindegewebes  ge- 
trennt ist.  Hat  man  die  Fascie  gespalten,  so  geht  mau  an  die  Äusm-.hi- 
Inng  der  Drüse  mittels  des  Scal{)ellbefteB.  Man  kann  anf  diese  WciM 
den  grössten  Theil  der  Drüse  ausschälen,  indem  man  das  lockere  Knde- 
gewebe,  das  sie  umgibt,  zerreiset.  Nun  bleibt  noch  der  Tbeil  der  Drflae, 
der  sich  an  die  Innenfläcbe  des  M.  mylohyoideus  einschiebt,  auseoschl- 
len  Übrig,  und  auch  die  Durchschueidung  des  Ductus  Whartouianu».  Be- 
sonders dieser  letzte  Act  der  Operation  erfordert  besondere  Sorgfalt,  da 
dieser  Ansfülirnngsgang  diclit  am  Nervus  hngualis  liegt,  l'ra  der  Ver- 
letzung dieses  Nerven  auszuweichen,  muss  mau  den  Spcichelgang  herrw- 
ziehen  und  isoliren. 

Die  Arteria  maxillaris  externa,  an  der  hiuteni  untern  Scito  der  DrUM 
gelegen,  kann  bis  za  l'^nde  der  Operation  geschont  werden,  oder  sie  wini 
frfkher  verletzt,  und  ihre  Unterbindung,  die  übrigens  nicht  schwer  ist, 
kann  während  der  Operation  vorgenommen  werden. 


Eutirptlloii  An  Vlandila  sibllngialls. 
Anatomie,  niese  Drüse  lie^t  didil  an  derSHic  der  Zunge,  blos  vAn  der 
Schleimhaut  bedeckt,  mit  der  das  Drnscnjtareuulijiu  luckt-r  verbanden  ist  Pif 
Kxslirpatioii  dieser  Itrllsc  ist  leichl.  und  es  ist  nnr  die  ci neige  Uetahr.  dieVt-uae 
runinae  zu  verletzen;  von  den  Arterien  der  Zange  kDumt,  wenn  nicht  abnoitne 
Adhäsionen  und  Erkrankungen  eines  Theiles  der  ZmigonsabBtanz  selbst  nu  Kia- 
dringen  in  diese  letztere  nothweudig  machen,  kaum  irgend  eine,  nicht  einmal  dir 
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Subungualis,  in  Gefahr,  verletzt  zu  werden.  Der  Ausführungsgang  der  Drüse 
(Barth olini'schcr  Gang)  mündet  mit  dem  früher  erwähnten  Wharton 'sehen 
Gang  unter  der  Zungenspitze  mittels  einer  warzenförmigen  Erhabenheit  im  Bo- 
den der  Mundhöhle. 

Operation.  Der  Kranke  sitzt  mit  weit  geöffnetem  Munde,  der 
Operateur  steht  ihm  gegenüber  und  spaltet  die  Schleimhaut  längs  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Drüse  so,  dass  die  Winkel  des  Schnittes  über 
die  Enden  der  Drüse  hinausreichen.  Hierauf  wird  mittels  .des  Scalpeli- 
heftes  das  Bindegewebe  zwischen  der  äusseren  Seite  der  Drüse  und  dem 
Unterkiefer  getrennt,  dann  die  Drüse  am  hintern  Ende  mittels  eines 
spitzigen  Hakens  oder  der  Muzeux'schen  Hakenzange  gefasst,  und  so 
allmälig  die  Adhäsionen  derselben  tlieils  stumpf,  theiis  mittels  der  Klinge 
desselben  getrennt. 

Die  Schleimhautränder  können  mittels  einiger  Knopfnahthefte  ver- 
einigt werden. 

Operation  dfr  Speichelfistel. 

Unter  dem  Namen  Speiehelfistel  schlechtweg  versteht  man  blos  die 
diesfälligen  Krankheiten  an  der  Ohrspeicheldrüse  und  man  unterscheidet 
gewöhnlich  zwei  verschiedene  Arten  derselben,  nämlich  die  Fisteln  der 
Parotis  und  die  Fisteln  am  Ausführungsgange  (Stenonischer  Speichelgaugj. 

Wir  wollen  noch"  eine  dritte  Art  hinzufügen,  welche  zwar  nicht 
strenge  genommen  den  genannten  Organen  angehört,  aber  häußger  vor- 
kommt, als  die  beiden  andern  Arten  und  häufig  genug  als  Fisteln  des 
Ductus  Stenonianus  behandelt  werden,  nämlich  Backenfisteln  vor  und 
unterhalb  der  Einmündungssteile  des  Ductus  Stenonianus. 

Anatomie  des  Ductus  Stenonianus.  Der  Ductus  Stenonianus  kommt 
von  der  vorderen  oberen  Seite  der  Parotis ,  geht  etwa  3 — 4  Linien  unter  dem 
Jochbogen  nach  vorwärts  über  den  Masseter,  krümmt  sich  etwa  8 — 9  Linien  vor 
dem  Rande  des  Masseter  nach  der  Tiefe,  durchbohrt  schräg  den  Buccinator  und  die 
Mundschleimhaut,  und  mündet  in  der  Gegend  des  zweiten  Backenzahnes  mit 
einer  feinen,  von  einem  leichten  Wulste  umgebenen  Oeffnung  in  der  vorderen 
Mundhöhle  etwa  6 — 7  Linien  unter  der  Umsclilagsstelle  der  Schleimhaut. 

Der  am  Masseter  laufende  Theil  des  Ductus  Stenonianus  ist  verschieden 
lang,  je  nachdem  die  Parotis  mehr  oder  weniger  nach  vorwärts  reicht.  Der  vor 
dem  Masseter  gelegene  Theil  bildet  eine  so  starke  Krümmung  gegen  die  Mund- 
höhle hin,  dass  eine  von  der  Mundöffnung  eingeführte  Sonde  kaum  über  die  Stelle 
hinausgeführt  werden  kann,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eindringt.  Es  ist 
nämlich  an  der  Stelle,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eintritt,  eine  fast  recht- 
winklige Knickung  des  Ganges,  welche  nur  bei  Blosslegung  des  Ganges  ausge- 
glichen werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  wie  schwer  es  ist,  eine  Operation 
auszuführen,  welche  auf  Sondirung  des  Ganges  beruht. 

Das  Stück  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Mas- 
seter und  der  Eintrittsstelle  in  den  Buccinator  ist  kaum  5  Linien  lang  und  dessen 
Wandungen  sehr  dick.    Fisteln  dieses  Stückes  sind  ziemlich  selten. 
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Der  letzte  Abschnitt  des  Ductus  Stenonianus,  welcher  die  Backe  durch- 
läuft, beträgt  kaum  mehr  als  4  Linien. 

Dieses  Stück  liegt  der  Schleimhaut  näher,  als  dem  Buccinator,  und  Fisteln 
dieser  Gegend  verhalten  sich  gerade  so,  wie  Backenfisteln,  welche  meistentheils 
eine  directe  C'ommunication  mit  der  vorderen  Mundhöhle  haben. 

Die  eigentUchen  Backenfisteln  sind  in  vielen  Fällen  schwer  von  den  Fisteln 
desjenigen  Theiles  des  Ductus  Stenonianus  zu  unterscheiden,  welcher  zwischen 
dem  vorderen  Rande  des  Masseters  und  der  EinmtXndungsstelle  in  die  Mund- 
höhle liegt. 

Wenn  aber  die  Backenfisteln  vor  dem  zweiten  Backenzahne  oder  unter 
der  oberen  Zahnreihe  vorkommen,  so  sind  sie  leicht  als  solche  zu  erkennen. 
Es  besteht  bei  ihnen  eben  so  gut  ein  fortwährender  Abtiuss  von  Speichel ,  wie 
bei  Fisteln  des  Stenonischen  Ganges  und  der  Parotis. 

Methoden.  Bei  der  Schwierigkeit  der  genauen  Erkenntniss  der 
anatomischen  Verhältnisse  einer  Speichelfistel  konnte,  es  wohl  nicht  an- 
ders kommen,  als  dass  die  verschiedenartigsten  Methoden  erfunden,  and 
meist  ohne  genaue  Rücksicht  auf  die  anatomische  Beschaffenheit  det 
Fistel  durcheinander  geworfen  wurden.  Wir  wollen  die  bekannten  Me- 
thoden anfdhren,  und  dann  dieselben  in  näheren  Einklang  mit  den  Ver- 
schiedenartigkeiten der  Fistel  bringen. 

1.  Schliessung  der  Wunde,  und  zwar 

a)  mittels  der  umschlungenen  Naht.  Es  wird  die  narbige  oder  nlce- 
rirende  Fistel  mittels  zweier  halbelliptischer  Schnitte  umgrenzt;  das  so 
umgrenzte  ovale  Hautstück  ausgeschnitten,  und  di^  frischen  Ränder  mit- 
tels der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

b)  durch  Kauterisation  entweder  mittels  des  Glüheisens,  wodurch 
man  einen  Schorf  setzt,  der  die  Oeflnung  so  lange  verstopft,  und  den 
Speichel  auf  gewöhnlichem  Wege  abzufliessen  zwingt,  bis  unter  dem 
Schorfe  die  Granulationen  die  Oeffnung  verschlossen  haben,  oder  man  ätzt 
mit  Höllenstein,  um  denselben  Zweck  zu  erreichen.  Dies  Letztere  wirkt 
weniger  intensiv,   und  ist  daher  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  anwendbar. 

c)  Die  Compression  der  Fistel  oder  des  Stückes  des  Ductus  Steno- 
nianus, welches  auf  dem  Masseter  liegt,  oder  endlich  die  Compression 
der  Parotis  selbst.  Alle  Oompi^essionen  haben  nur  den  Zweck,  das  Durch- 
fiiessen  des  Speichels  während  der  Heilung  zu  verhindern. 

Es  muss  sehr  häufig  eine  öftere  Kauterisation  vorgenommen  werden. 
Die  Compression  selbst  geschieht  entweder  mittels  der  Knoten-  oder 
Stenibinde  und  untergelegten  Compressen  oder  mittels  Pelotten,  die  durch 
einen  Stahlbogen,  der  über  den  Kopf  weggeht,  angebracht  sind. 

^1  Die  Obturation  der  Fistel  ohne  Compression.  Malgaigne  schlägt 
vor,  dies  mit  einem  Goldplättchen  zu  bewerkstelligen,  welches  mit  Pech 
über  der  Fistel  befestigt  wird.  Der  Speichel  soll,  durch  diese  undurch- 
dringliche Barriere  aufgehalten,  gezwungen  werden,  den  norm«ilen  Lauf 
zu    nehmen;    Rodolfo-Rodolfi   hat   in   der   neuesten   Zeit   Collodium 
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vorgeschlagen  nnd  auch  angewendet  und  zwar  mit  glücklichem  Erfolge; 
jedoch  ist  diese  Heilung  sehr  zweifelhaft,  da  er  zu  gleicher  Zeit  die  Fistel 
durch  eine  plastische  Operation  bedeckte. 

II.  Auffindung  und  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung 
(Morand). 

Man  sondirt  von  der  Fistelöffnung  aus  gegen  die  Mundhöhle  den 
Steuonischen  Gang  mittels  einer  Anel'schen  Sonde.  Hiebei  mnss  das 
vordere  Ende  der  Sonde  leicht  gekrümmt  sein,  damit  es  die  Backenkrüm- 
mung des  Stenonischen  Ganges  besser  passiren  könne.  In  das  Oehr  der 
Sonde  wird  ein  feiner  Faden  gezogen,  welcher  an  seinem  hintern  Ende 
eine  aus  drei,  höchstens  vier  Charpiefäden  bestehende  Mesche  angebun- 
den hat. 

Die  Sonde  wird  durch  den  Gang  fortgeschoben,  während  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Sonde  in  der  vorderen  Mundhöhle  leitet;  ist 
die  Sonde  durchgedrungen,  so  wird  sie  bei  der  Mundhöhle  hervor  und 
die  Mesche  nachgezogen.  Während  dieses  Durchzieheus  soll  die  Backen- 
Iiattt  stark  nach  dem  Ohre  hingezogen  werden,  damit  der  Speiöhelgang 
durch  die  Mesche  nicht  gefaltet  werde. 

Man  zieht  nun  die  Charpiefäden  in  den  Canal  so,  dass  sie  die  Mund- 
öffuung  des  Speichelganges  erreichen.  Der  die  Charpieföden  zusammen* 
haltende  Zwirnsfaden  wird,  nachdem  er  au  dem  Sondenöhr  abgeschnitten 
ist,  an  der  Wange  festgeklebt.  Wenn  man  den  Canal  hinlänglich  erwei- 
tert glaubt,  so  zieht  man  an  dem  beim  Munde  heraushängenden  Zwirns- 
faden an,  und  die  Charpiefäden  so  weit  in  den  Canal,  dass  nur  ein  klei- 
nes Stückchen  derselben  in  der  Fistel  sichtbar  ist;  dann  wird  die  Fistel 
kauterisirt,  und  während  die  Fäden  immer  mehr  in  den  Canal  hineinge- 
zogen werden,  heilt  die  Fistel  zu. 

III.  Bildung  einer  neuen  Mundöffuung. 

Diese  Methode  umfasst  eine  Menge  Varianten,  die  mitunter  sehr  sinn- 
reich, aber  auch  äusserst  schwierig  sind. 

a)  Man  durchsticht  entweder  mittels  eines  feinen  Trocarts  oder  irgend 
einer  spitzigen  Sonde  von  der  Fistel  aus  die  Backe  in  schiefer  Richtung 
nach  vorne  und  innen.  In  diesen  so  gebildeten  Canal  zieht  man  einen 
Bleidraht  oder  eine  Darmsaite  ein,  führt  dieselbe  beim  Munde  hervor, 
nnd  klebt  das  vordere  Ende  au  der  Wange  fest;  das  lüntere  Ende  soll 
jedoch  nicht  durch  die  Fistel  gehen,  weil  sonst  die  Heilung  verhindert 
wird.  Da  jedoch  diese  fremden  Körper  nicht  leicht  festgehalten  werden 
können,  sondern  in  die  Mundhöhle  schlüpfen  müssen,  wenn  sie  nicht 
durch  die  Fistel  herausragen,  so  hat  man  angerathen,  das  hintere  Ende 
der  Darmsaite  oder  des  dünnen  Bleidrahtes  von  der  Fistel  aus  in  das 
hintere  Ende  des  Speichelganges  zu  führen ,  so  dass  der  fremde  Körper 
blos  an  der  Fistel  vorbei  und   nicht   durch   sie   geht  (Fig.  364).     Allein 


Fig.  364-  dieses  üt  unendücli  schwierig  uud  mag  w  t 

stell  Fällen  gelingen;  ea  iel  dalier  besfler,  das  aiu 
dem  Mimile  hängende  StUck  der  Darmsaite  mit  dem  \ 
aiiB  der  Fistel  heraushängen  den  za  knttiifen,  and  diese 
\'erbiiidiing  so  lange  zu  lassen,  bis  man  den  ueueu  Gang 
genug  ei-neitert  und  Uberhäulet  glaubt,  dann  zieht  miu 
die  Dannealte  durch  den  Mmid  heraas. 

b)  Diese  Gruppe   von  Methoden  liat  den  Zwedt, 

nach  innen  zu  eine  gi-osse  Oeflnung  zu  bilden,  und  ilir  Verwachsen  ZQ  rer- 

hindern,  indem  man  eine  Schleimhautbrücke  an  der  Innenfläche  derltacke  ab- 

schntirt.  £a  wird  von  der  Fistel  aua  eine  Fadenechliuge  so  durchgeführt,  das» 

Fig.  im.      die  beiden  Enden  der  Schlinge  durch  zwei  getrennte  OefihoB- 

igeu  in  die  Mundhöhle  hängen  iFig.  365),  die  Schlinge  girlh»t 
im  Grunde  der  Wunde  liegt.  Die  Wuiidränder  der  Fistel  *e^ 
den  aufgefrischt  nnd  mittels  der  umschlungenen  Kaht  ver- 
einigt. Die  in  die  Mundhöhle  hineinhängenden  zwei  Fadoi- 
enden  kann  man  entweder  einfach  liegen  lassen,  bis  die 
äussere  Wunde  fest  geBchlossen  und  die  zwei  inneren  Orf- 
niiugeu  hinlänglich  weit  sind,  oder  man  kiillptY  die  Faden- 
enden  und  lässt  die  ächlinge  durch  schneiden,  wodurch  eine  gro^sse  Oeflütnaf; 
entstellt;  Letzteres  ist  sicherer. 

In  dieser  Gruppe  gibt  ea  eine  Menge  Varianten,  welche  sich  bhw 
auf  die  Art  der  Einfdhrung  der  Schlinge  und  auf  d:is  Material  derwJlMii 
beziehen.  In  erateror  Beziehung  sind  die  Verfahren  von  Deguise,  den 
Erfinder  dieses  Tj-pus,  von  Grosserlo  n.  s.  w.,  bei  denen  die  Uark« 
mittels  des  Trocarts  durchstochen  wird,  uud  durch  die  CaiiUle  ilin  Enda 
der  Schlinge  nach  der  Mundhöhle  eingefulirt  werden,  ganz  nimlKzer 
Weise  sehr  coniplicirt,  • 

Es  ist  viel  einfaclier  die  Fistelränder  zuerst  aufzufrisclien,  uud  von 
Bodeu  der  Wunde  einen  Faden,  der  an  beiden  Enden  in  je  eine  Hefhwdd 
gefädelt  ist.  durch  die  Bnckenscltleimhaut  zweimal  durchzustechen. 

In  Dezng  des  Malen ales  der  Schlinge  haben  Üeguise  und  die  md- 
aten  seiner  Nachfolger  ciuen  Bleidralit  gewählt,  Andere  eine  üanuMile 
und  noch  Andere  Zwirn  oder  Seide.  Wenn  mim  die  Sc4ilinge  an  der 
Uackonschleimhaut  durclischueldeu  lassen  will,  ao  ist  der  Zwirn  das  beste 
Material.  Die  Darmsaite  erweitert  wohl  die  Oelfnungeu  in  elwita,  allcffl 
bei  dem  Umstände,  dasa  die  Durmsaile  dünn  sein  miisa,  ist  dioses  Er- 
weitern nicht  hoch  anzuschlugeu.  Der  Ulcidraht  soll  durch  seine  sd- 
striiigirende  Wirkung  das  Vernarben  des  Itandes  der  Oeffiinngen  bewit^ 
ken.  Eine  etwas  sanguinische  Ilolt'nung.  Balassa  vereinigte  lii  einem 
Falle  die  Methoden  a  und  b,  indem  er  ein  duppolles  FadvnbAndclien  ganx 
wie  bei  a  durclifUhrte,  nach  einiger  Zeit  die  zwei  Fäden  ttieiltc;  der  toi- 
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dere  Faden  blieb  in  seiner  Lage,  das  znr  Fistel  heraushängende  Ende  des 
hinteren  Fadens  wurde  in  eine  Heftnadel  eingefädelt  und  hinter  der  schon 
bestehenden  Oeifnung  durch  die  Backenschleimhaut  durchgeführt.  Auf 
diese  Art  umschloss  der  eine  Faden  eine  Brücke  der  Schleimhaut  wie 
bei  bj  und  schnürte  diese  Brücke  ab,  der  andere  Faden  wurde  entfernt. 

c)  Langenbeck  hat  empfohlen,  die  hinter  der  Fistel  gelegene  Par- 
tie des  Ductus  Stenonianus  blosszulegen ,  den  Gang  an  der  Fistel  oder 
unmittelbar  hinter  ihr  quer  durchzuschneiden  und  in  eine  künstliche  Oeff- 
nung  der  Mundschleimhaut  einzunähen. 

Einfacher  scheint  uns  folgendes  Verfahren: 

d)  Man  umschneidet  die  Fistel  mittels  zweier  halbovaler  Schnitte, 
iässt  diese  beiden  Schnitte  durch  die  Backe  durchdringen,  vorausgesetzt, 
dass  die  Fistel  in  dem  Theile  des  Stenonischen  Ganges  ist,  der  vor  dem 
Masseter  liegt,   und  schneidet  so  ein  ovales  Stück  aus         Fig.  366. 

der  ganzen  Dicke  der  Backe  heraus.  An  einem  der 
Schleimhautränder,  am  besten  am  hinteren,  zieht  man 
ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  knüpft  es.  Die 
Haut  vereinigt  man  dann  mit  der  umschlungenen  Naht 
(Fig.  366).  Durch  die  Fadenschlinge,  welche  man  der 
natürlichen  Ausstossung  überlässt,  wird  das  Ende  des 
Ductus  Stenonianus  nach  einwärts  gezogen  und  das  Ver- 
wachsen der  Backenschleimhaut  verhindert. 
IV.    Atrophirung  der  Parotis. 

a)  Durch  Druck  auf  die  Parotis  selbst  (Desault),  oder 

b)  durch  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  der  Drüse 
und  der  Fistel  (Viborg).  Mehrere  an  Thieren  gemachte  Versuche  sol- 
len günstig  ausgefallen  sein. 

Was  nun  die  Beurtheilung  der  Methoden  betrifft,  so  muss  man  die- 
selben nur  in  Relation  zu  der  Art  der  Fistel  betrachten,  welche,  abge- 
sehen von  den  oben  beschriebenen  drei  Fistelarten,  noch  viele  Mannig- 
faltigkeiten zeigen  kann. 

Ad  I.  Die  einfache  Schliessung  der  Fistel  kann  überhaupt  nur  bei 
normaler  Durchgängigkeit  des  vorderen  Endes  vom  Speichelgange  und 
bei  Backenfisteln  gemacht  werden. 

Die  Schliessung  durch  die  umschlungene  Naht  ist  noch  unter  allen 
den  hieher  gehörigen  Verfahren  das  sicherste.  Die  Compression  auf  die 
Fistel  kann  nur  bei  Fisteln  am  Masseter  und  in  der  Parotis  selber  an- 
gewendet werden.  Ebenso  auch  die  Obturation  der  Fistel  mittels  Collo- 
dium  oder  eines  Goldplättchens.  Die  Kauterisation  ist  viel  zu  unsicher, 
und  kann  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus  ange- 
wendet werden. 

Ad  II.    Die  Erweiterung  der  normalen  Oefihung  ist  ein  ausserordent- 


^82 

lieh  schwieriges  und  fast  ebenso  unsicheres  Verfahren,  and  zwar  Letzte- 
res  deswegen,  weil,  wenn  man  den  Charpiebausch  aus  der  Fiatel  weg  in 
den  vordem  Theil  des  Canals  gezogen,  oder  gar  die  Charpie  gftnztich 
entfernt  hat ,  man  eine  gewöhnliche  Speichelfistel  vor  sich  hat ,  welche 
wieder  ein  eigenes  Veifahren  veranlasst.  Alle  diese  Umstände  verleihen 
diesem  Verfahren  einen  sehr  geringen  Werth. 

Ad  III.  Alle  diese  Verfahren  setzen  voraus,  dass  die  Fistel  im  Backen- 
theile  des  Ductus  Stenonianus,  oder  weni^fens  nahe  am  vordem  Rande 
des  Masseter  ist;  denn  ist  die  Fistel  weit  hinten,  so  sind  die  Verfahren 
c  und  d  ganz  unausführbar,  die  Verfahren  a  und  b  unsicher,  und  insbe- 
sondere h  so  schwierig,  dass  der  glückliche  Ausgang  sehr  zweifelhaft  ist. 
Endlich 

Ad  IV.  Die  Atrophimng  der  Parotis  durch  Drack  ist  kaum  anszu- 
führen,  indem  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  Drüse  gegen  den  resisten- 
ten Masseter  gedrückt  werden  kann,  der  übrige  Theil  derselben  aber  kei- 
nen oder  einen  höchst  unbedeutenden  Druck  erfahrt,  und  bei  ansgiebi- 
gem  Dmcke  nothwendig  eine  Paralyse  wenigstens  der  Backenzweige  des 
Facialis  erfolgen  mnss.  Die  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  ist  in 
allen  ihren  Wirkungen  noch  viel  zu  wenig  gekannt. 


Operationen  am  Halse. 


Broncliotomie. 

(Kehlschnitt.) 

Ist  der  allgemeine  Name  für  die  verschiedenen  Eröflfhuugsweisen 
des  Luftweges  am  Halse.  Der  Zweck  der  Operation  ist:  entweder  der 
I^uft  eine  Zugänglichkeit  zur  Lunge  zu  verschaffen,  oder  von  aussen  in 
den  Larynx  gelangte  fremde  Körper  oder  im  Lar>'nx  wuchernde  Neubil- 
dungen zu  entfernen. 

Geschichte. 

Die  Eröffnung  der  Luftröhre  wurde  in  der  ältesten  Zeit  sehr  selten, 
und  zwar  mittels  eines  zwischen  dem  vierten  und  fünften  Luftröhrenknor- 
pel geführten  Querschnittes  vollführt.  Sie  wurde  jedoch  von  den  meisten 
Aerzten  als  eine  gefährliche  Verletzung  verworfen.  Erst  im  17.  Jahr- 
hundert kam  sie  wieder  in  Anwendung,  indem  man  die  über  der  Luft- 
röhre liegenden  Gebilde  schichten  weise  durchtrennte;  später  hat  man  den 
Trocart  angewendet  und  mittels  desselben  sämmtliche  Gebilde  sammt  der 
Luftröhre  mit  einem  Male  durchstochen.  Die  Anwendung  des  Trocarts, 
welche  wahrscheinlich  der  gefährlichen  Blutung  in  die  Trachea  und  der 
nothwendigen  Schnelligkeit  der  Operation  bei  Erstickungsgefahr  ihre  Ent- 
stehung verdankt,  brachte  Bauch ot  auf  die  Idee  eines  Bronchotoms, 
eines  ganz  kurzen,  platten,  geraden  Trocats.  Da  dieser  seiner  Küi'ze 
wegen  leicht  aus  der  Wunde  herausgeworfen  wurde,  so  hat  man  später 
gekrümmte  Bronchotome  erfunden  (Richter  und  Beinl);  allein  alle  diese 
Instrumente  wurden  in  der  Neuzeit  verworfen,  indem  ihre  Canulen  einer- 
seits unzweckmässig  (zu  wenig)  gekrümmt  waren  und  daher  an  der  hin- 
teren Trachealwand  anstiessen,  andererseits  aber  auch  zu  enge  waren  und 
deshalb  sehr  leicht  durch  Schleim  verstopft  wurden.  Alle  der  Luftröhre 
beigebrachten  Wunden  waren  quere;  die  erste  Längenwunde  soll  .Jun- 
ker gemacht  haben.     Bis  dahin  wurde  blos  die  Trachea  eröffnete 

Vicq  d'Azyr  rieth  zuerst  das  Ligam.  cricothyreoideum  zu  durch- 
trennen,   Dessault    den   Sehildknorpel    in    seiner    Mitte.     Seit    diesem 
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tiintaea  R&nde  des  Musculus  mylohyoideus  und  dem  Musculoa  li 
und  vorwärts,  und  aa  dieeer  Stelle  geht  der  Wharlon'sche  Sprackelgang  nwli 
aufvarts  zum  Bodeo  der  Mundliöble.  Im  hinteren  Thrile  dieser  PrUsc  li«^  di 
Arieria  facialis  anterior  oder  Miutillaris  estexua,  deren  Vcrletiuiig  bei  drr  taUln 
ExstirpatioD  dieser  DrQse  uiiv^meidlieb  ist. 

Operation.  Je  nach  der  Volumsvergröaserniig  «nd  etwaigen  Ver- 
änderung der  Weichtheile  miis8  sich  aucli  der  Ilautschnitt  und  die  Obiige 
Kxstirpaliou  richten. 

Wir  wollen  die  Operation  bei  normaler  BeächatTeuheit  beschreiboa, 
weil  es  sich  hier  hhs  um  die  Durehtreiinung  der  Schiebten  handdL 
Nachdem  der  Kranke  mit  etwas  erlirtlitem  Oberliörper  und  «ach  der  p«- 
sunden  Beile  hin  genei^em  Kopfe  und  Geeicht  gelagert  ist.  durchtnost 
der  Opeiateur  mit  einem  Scalpel]  Haut  und  Platysma  myoides  in  der  Ri<*- 
tiing  der  grösaten  Ausdehnung  der  Geschwulst.  Sieht  man  da 
glänzende,  nicht  mit  den  Ilauträndern  verschiebbare  Faseia  colli, 
dieselbe  an  einer  Stelle  eingeritzt,  nnd  auf  der  Hohlsoiide  mit  dem  Bit- 
touri  durclitrennt.  Dieses  mnss  besonders  nach  hinten  zu  vursicht^  fe- 
Beheben,  damit  nicht  die  Vena  facialis  communis  verletzt  werde.  He 
D urch trenn  nug  und  Loslosung  der  Fascie  ist  bei  dieser  Drtlae  nidil  nv 
leichter  als  bei  der  Parotis,  sondern  (tberhanpt  sehr  leicht,  du  die  Fmä 
selbst  von  der  Drilse  durch  eine  Lag;e  sehr  dUnnen  BiiiilcgewebH  |^ 
trennt  ist.  Hitt  mun  die  Fascie  gespalten,  80  getit  man  na  die  Avf^ 
lung  der  Drilse  mittels  des  Scalpel llie fies.  Man  kann  auf  die«  Wiiw 
den  grössten  l'heil  der  Drilse  ansselililen,  indem  man  Oms  locker«  Kaät- 
gewebe,  das  sie  nragibt,  zerreiast.  Nun  bleibt  noch  der  Theil  der  IWW. 
der  sich  au  die  Innenfläche  des  M.  mylohyoideus  einschiebt,  anmitU' 
leu  übrig,  nnd  auch  die  Durclischueidung  des  Ductus  Wliartonianu*-  B^ 
sonders  dieser  letzte  Act  der  Operation  erfordert  besondere  SufgfiU,  * 
dieser  Ansführnngsgang  dicht  am  Nervns  lingualis  liegt.  U«  iir  Vw 
letzung  dieses  Nen'en  anszuweichcn,  mnsg  mau  den  S[>cichelf!ang  benw- 
ziehen  und  isuUreu. 

Die  Arterin  maxillaris  externa,  an  der  hintern  untern  Seil«  der  IMM 
gelegen,  kann  bis  zu  Knde  der  Operation  geschont  wenien,  oder  ri 
früher  verletzt,  und  ihre  Unterbindung,  die  Übrigen«  nickt  vlinr  iri> 
kann  während  der  Operation  vorgenommen  werden. 


KislfrptÜM  drr  lil*n4nU  siblingialla. 

Anatomie.  Diese  Drüse  liegt  dicht  aa  derSeite  diT/nime.  lilM  »•* 
Schleimhaut  bedeckt ,  mit  der  das  DrllsL-n]mri'iicliyui  Inrker  verlnwib*  Nt  K 
HxstitpatioQ  dieser  Drilse  ist  leicht,  und  e»  ist  nur  die  einii^  OHaW^.  dkVnf 
raitioae  zu  Tcrletxeni  tuu  den  Aiterieu  der  Zunge  kommt,  «enn  nirlil  ilf 
Adbäsioneu  und  ErkraokangeD  eines  TheUes  der  Zuiigcniubstaiu  mAk  «• 
dringen  in  diese  letztere  uolhwenJig  machen,  knunt  li^nd  eine,  nicht  tbmtUf 
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^ulilingualie,  in  Gufahr.    verli'ixt  zu  «-orilpii.    Der  AusfillinuissgBiig  der  I)r 
(BartlioHui'wher  üangi  müiiiitt  mit  ilem  fiilber  erwähnten  Wliarlon'iicbi'B 
Gang  iintP-T  üer  Zimgenspitzt  miitela  einer  warzenförmigen  Eriinbeiiheit  im  Bo- 
den der  Mundhöhle. 

Operation,  Der  Kranke  sitzt  mit  weit  geillfnetem  Munde,  dei- 
Operateur  §teht  ihm  gegenüber  und  spultet  die  Sclileimliaut  längs  der 
gSDxen  Ausdehnung  der  Drüae  so,  dnss  die  Winkel  des  Schnitte»  Über 
die  En<1en  der  Drllee  liinane reiche».  Kieniuf  wird  mittels  .des  Scalpell- 
liefles  dHs  Bindegewebe  zwischen  der  änsaereu  Seite  der  Drflse  und  dem 
l'nterkiet'er  getrennt,  dann  die  DrUee  am  hinteni  Ende  mittels  eines 
spitzigen  Hakens  oder  der  Muzeux'echen  Hakenzange  gefasst,  und  so 
allinälig  die  Adhä^onen  derselben  tlieils  stumpf,  theils  mittels  der  Klinge 
deasetben  getrennt. 

Die  Schleimhautrflnder  kiinuen  miltels  einiger  Knoplnahlliefte  ver- 
dnigt  werden. 

#|ii>raliuH  drr  Spcirhrlflstel. 

Unter  dem  Niiraeii  8peidielliMtel  schlechtweg  versteht  mau  bU>s  die 
diesfSlIigen  Krankheiten  an  der  Ohrspeicheldrflse  und  mau  unterscheidet 
gewöhnlich  zwei  verschiedene  Arten  derselben,  nümlicli  die  Fisteln  der 
Parotis  und  die  Fisteln  am  AiisftlhruiigKgange  (Stenonischer  Speiclielg&ug  i. 

Wir  wollen  nuch"  eine  dritte  Art  hinzufügen,  welche  zwar  nicht 
^ii'enge  genommen  den  genaiinteu  Organen  angeliOrt,  aber  häufiger  vor- 
ki>mmt,  als  die  beiden  andern  Arten  und  häufig  genug  als  Fisteln  des 
Ductus  8tenouianus  behandelt  werde»,  nltmlich  Backen  fisteln  vor  und 
onterlialb  der  Einuündungsstelle  des  Ductus  Stenonianus. 

AantomiedesDuctnsStenoDiLtnus.  Der  Ductus ätenouiamis  kommt 
-iiu  der  vorderen  olieren  Seile  der  Parolis,  geht  etwa  3 — 1  Linien  uuler  dem 
iptlibogen  nacli  vorwärts  aber  den  Masseter,  krümmt  sich  etwa  8—0  Linien  vor 
■  ,'  m  Rande  desMasscler  nach  der  Tiefe,  rtiirehliührt  schrü^  denUiicciuatoruml  Jie 
Ihnidschlermhaut,  und  mftiiJet  in  der  Gt^eud  des  zweiten  Backenzahnes  mit 
uier  fuincn,  von  einem  leichten  Wulste  umgebuiien  Oeffnuiig  in  der  ronleren 
Mundhöhle  etwa  0—7  Linien  unl«r  der  L'mschlagsstelle  der  Schleimhaut. 

Der  nm  Masseter  taufende  Theil  des  Ductus  Stenoniauua  ist  verschieden 
laug,  je  nachdem  die  Parotis  mehr  oder  weniger  nach  vorwärts  reicht.  Der  vor 
dem  Mossi-ter  gelegene  TheÜ  liildet  eine  so  starke  KrUmninng  g^eu  die  Mund- 
hohle hin,  dass  eine  von  der  MuudöfTnung  eingefilhrte  Sonde  kaum  über  die  Stelle 
hinaus^efnhrt  werden  kann,  wo  der  Gang  in  den  Bucoinaler  eindringt.  Es  ist 
Dämlich  au  der  Mitteile,  wo  der  Gang  in  den  Bucciuator  eintritt,  eine  fast  recht- 
winklige Knickung  des  Ganges,  welche  nur  bei  Blosslf^ng  des  Ganges  ansge- 
^icbcn  werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichtUch.  wieschwer  es  ist,  eine  Operation 
n II axuf Uhren,  welche  auf  Soiidirung  des  Ganges  beruht. 

Dos  Stack  des  Ductus  Steuonianns  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Mas- 
- '  ter  Ulli]  der  Eiotrittestelle  in  den  Buccinator  ist  kaum  5  Lituen  lang  und  dessen 
^VAnihingen  sehr  dick.    Fisteln  dieses  Stackes  sind  ziemlich  selten. 
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Der  li'tzte  Äbstbuitt  des  Ductus  Steuonianus.  welihcr  die  BarlM-^ 
läuft,  beträgl  kaum  mehr  als  4  Linien 

Dieses  SiUck  liegt  der  Schleimhaut  nalier,  als  dem  Buccinator.  uod  KUtrln 
dieser  üegeiid  verhelteu  sitli  gerade  so,  wie  ßackenfistdu .  welche  tunsleoUieilii 
eiuo  directe  Communicatiou  mit  der  vordtd'en  Mundhöhle  hallen. 

Die  eigeutlicheu  Backcntistelii  sind  in  vielen  Fällen  schwer  Ton  den  twtdo 
desjenigen  Theiles  des  Ductus  St«nonianus  zu  uutcrschdden .  welclier  zvisrhn 
dem  vorderen  Rande  des  Massctera  und  der  Kiomflndungsstelle  in  die  Miia4- 
heiile  li^ 

Weiiu  ader  die  Backenfistelu  vur  dem  zweiten  Backenzslinc  uder  raur 
der  oberen  Zuhnreihe  vurkummen .  so  tiud  sie  leicht  als  solche  zu  erkeain. 
Es  bestehe  hei  ihnen  dien  so  gut  eiu  fortwährender  Abttnss  von  Speichel. 
bei  Fistehi  des  Steuonisclien  Ganges  nnd  der  Parotis. 

Methoden.  Bei  der  Schwierigkeit  der  genauen  Erkenntntss  drr 
anatomischen  ^'('rllallnis8e  einer  Speiuhelfiatel  konnte  es  wohl  »icJit  In- 
ders kommen,  als  duüs  die  versclii edenartigsten  Hellioden  erfunden, 
meist  ohne  genaue  ROcksicbt  auf  die  anatomische  BeschaAcnhelt  der 
Fistel  durcheinander  geworfen  wurden.  Wir  wollen  die  bekannten  Me- 
thoden anfahren,  und  dann  dieeelben  in  iiithereu  Einklang  mit  den  V^tr 
sr.liiedenartigkeiteu  der  Fistel  bringen. 

1.  SchlieBsunß  der  Wunde,  und  zwar 

a)  mittels  der  iimachlungeiieu  Naht.  Es  wird  die  narbige  adcr  ti 
rirende  Fistel  mittels  zweier  halbelliptieclicr  i^chnitte  utngrenst;  te 
iimgreuzto  ovale  Hautstück  aiiBgeachnitten,  und  t\iS  frisclirn  lUndor  n 
lela  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

h\  durch  Kauterisation  entweder  mittels  dee  Oltlheiäeiia ,  woda 
man  einen  Schorf  setzt ,  der  die  ÜelThUhg  so  lange  verstopft ,  nnd  i 
Speichel  auf  gewöhnlichem  Wege  abzutliesseu  zwingt,  hi«  nnler  i 
Schorfe  die  Granulationen  die  OelTnung  verschlossen  haben,  oder  man  I 
mit  Höllenstein,  um  denselben  Zweck  zu  erruicheu.  Dies  Liiztcrc  inikl 
weniger  intensiv,   und  ist  daher  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  annteulhn. 

c)  Die  Compression  iler  Fistel   oder  des  Stückes  (les  Uuctns  l^ 
nianus,    welches   auf  dem  Masseler  lie^,   oder   endlieh  <lie  CotapmiH« 
der  Parolis  selbst.   Alle  Uompressionen  liabeu  nur  den  Zwei^k,  iIm  Di 
fliessen  des  Speieheia  withrenil  der  Heilung  zu  verhindern. 

Es  muss  sehr  hilufig  eine  Öftere  Kanterisation  vtirgenummeB  «W 
Die  Corapressiou  selbst  geseliieht  entweder  mittels  dej  Knviea-  " 
Stembinde  und  untergelegten  Coinpi'esscn  oder  mittels  I'elotlea,  die  <b 
einen  Stahlbogen,  der  Über  den  Kopf  weggeht,  angebrüllt  stod. 

d\  Die  Obturation  der  Fistel  ohne  L'ompressiou.   M«li;aigne  nk 
vor,  dies  mit  einem  Ooldplätlchen  zu  bewerkstelligen,   «elcli«  not  I 
über  der  Fistel  befestigt  wird.     Der  !^|>eichel  s«>II,   dorcb   diese  mla 
dringlidie  Darricre  aufgehallen,  gezwungen  werden,   den  uoruln  Larf 
2U    nehmen;    Rodolfo-Rodolfi   liat  in   der   neuesten   Zeit  • 
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vorgesdi lügen  uud  auch  angewoniiöt  und  zwar  mit  glücklitbem  Erfolge; 
jeducli  bt  diese  Ileilang  sehr  zweifelliafl,  da  er  zu  gleicher  Zeil  die  Fietel 
durch  eine  pUsliaclie  Operation  bedeckte. 

II.  Auffiu düng  und  Erweiterung  der  normalen  Oeffnmig 
I  Mo r and  f. 

Ittau  aondirt  von  der  FistelöfTimng  aus  gegen  die  Mundhöhle  den 
Sttiuonischen  Gkng  mittels  einer  ÄneTschen  Sonde.  Hiebe!  mtiss  das 
vordere  Ende  der  Sonde  leicht  gekrümmt  sein,  damit  es  die  Backenkrüm- 
muug  des  Slenonischeu  Ganges  besser  passiren  könne.  In  das  Oehr  der 
Sonde  wird  ein  feiner  Faden  gezogen,  welcher  an  seinem  hintern  Ende 
eine  aus  drei,  httchglens  vier  Oharpiefilden  bestehende  Mesche  angebnn- 
deu  hat. 

Die  Sünde  wird  durch  den  Gang  furtgeachoben,  während  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Sonde  in  der  vorderen  Mundliülile  leitet:  ist 
die  Sinide  durchgedrungen,  so  wird  sie  bei  der  MundbShle  hervor  und 
die  Mi-sehe  nachgezogen.  Während  dieses  Dnrcbzieheiis  soll  die  Backen- 
faaut  stark  nach  dem  Obre  bingesogen  werden ,  damit  der  Spcichelgang 
durch  die  Mesche  nicht  gefaltet  werde. 

Man  zieht  nun  die  CbarpiefAden  in  den  Canal  so,  daas  sie  die  Mund- 
«ifl'iiang  des  Speichelganges  erreichen.  Der  die  CbarpietUden  zusammeu- 
liullcnde  Zwirnsfaden  wird,  nachdem  er  an  dem  Sundenöhr  abgeschnitten 
isl.  an  der  Wange  festgeklebt.  Wenn  man  den  Canal  hinlAnglich  erwei- 
Icrl  glaubt,  so  zieht  man  an  dem  beim  Munde  herausliängenden  Zwirns- 
faden au,  und  die  Charpiefadin  so  weit  in  den  Canal,  dass  uur  ein  klei- 
nes Stückchen  derselben  in  der  Fistel  sichtbar  ist;  dann  wird  die  Fistel 
kauterisirt,  und  während  die  Fäden  immer  mehr  iu  den  Canal  hineinge- 
logeii  werden,  heilt  die  Fistel  zu. 

IU.  Bildung  einer  neuen  Mundöffnnng. 

Diese  Methode  umfaast  eine  Menge  Varianten,  die  niitmiter  selir  sinn- 
nieii,  aber  auch  äusserst  schwierig  sind, 

»t  Man  durclisticlit  entweder  mittels  eines  feinen  Tmcarls  oder  irgend 
«-iutr  spitzigen  Bende  von  der  Fistel  aus  die  Backe  in  schiefer  Richtung 
nach  vorne  und  innen.  In  diesen  so  gebildeten  Caual  zielt  mau  einen 
Bleidrabl  oder  eine  Darnisaile  ein,  führt  dieselbe  beim  Munde  hervor, 
nuti  klebt  das  vordere  Ende  an  der  Wange  fest;  das  hintere  Ende  soll 
jedoch  nicht  durch  die  Fistel  geben,  weil  sonst  die  Heilung  verhindert 
wird.  Da  jedoch  diese  fremden  Körper  nicht  leicht  festgehalten  werden 
k5iitien,  sondern  in  die  Mandhühle  schlüpfen  mflssen,  wenn  sie  nicht 
4h>rch  die  Fistel  herausragen,  so  bat  man  angerathen,  das  hintere  Ende 
«I«  Darmsaite  oder  des  dünnen  Bleidrahtes  von  der  Fistel  aus  iu  das 
hinter«  Ende  des  Speiche Iganges  zu  führen .  so  dass  der  fremde  Körper 
Was  an  der  FisMl  vorbei  und  nicht  durch  sie  gebt  iFig.  3fi4)^     AUeiii 


dieses  iat  unendlich  scliirierig  und  mag  in  den  ««atg- 
Bten  FSlIeti  gelingen;  es  ist  dalier  besser,  das  an« 
dem  Munde  liängeude  Stück  der  Darmsuite  mit  dem 
aus  der  Fistel  lieraushängeuden  zu  knilpfeii,  und  dii;iio 
Verbinduiig  so  lange  zu  laeaen,  bia  man  den  neneuGuig  . 
geuug  erweitert  und  Ubertifintet  glaubt,  daun  zieht  mu  J 
die  Darrnsnile  durcli  den  Mund  heraus. 

/,l  Diese  Gruppe   von  Methoden  hat  deu  Zwenk, 

Dach  innen  zu  eine  gi-oase  Oefi'nuDg  zu  bilden,  und  ihr  Veruachaen  zu  tv- 

hindero,  indem  man  eine  iSch  leimhau  (brücke  an  der  Innen  däche  der  Bock«  ■)>• 

scbnürt.  Ea  wird  von  der  Fistel  aus  eine  Faden  seh  linge  so  durch^filhrt,  its* 

Fig.  3e5.       die  beiden  Enden  der  Schlinge  durch  zwei  getrennte  UeHJinn- 

igen  iu  die  Mundhöhle  hängen  iFig.  365),  die  Strhiinge  xelbst 
im  Gruude  der  Wunde  liegt.  Die  Wundränder  der  Fistel  wer- 
den aufgefrisclit  nnd  mittels  der  umschlungenen  Naht  w- 
einigt.  Die  in  die  Mundhülde  hineinhängenden  zwei  Fsdeii- 
enden  kann  mau  entweder  einfach  liegen  lausen,  bis  die 
äussere  Wunde  fest  geschlossen  und  die  zwei  iunereu  Ocff- 
uungeu  hinlänglich  weit  sind,  oder  man  knflpft  die  Fadtn- 
enden  und  lässt  die  Schlinge  dnrcliachueiden,  wodorch  eine  grosse  0«Araoe 
entstellt;  Letzteres  ist  siclierer. 

lu  dieser  Gni|)pe  gibt  es  eine  Menge  VariäDteii,  welche  sich  bh» 
auf  die  Art  der  Einführung  der  Schlinge  und  auf  daa  Material  derw*llKli 
beziehen.  In  erslerer  Beziehung  sind  die  Verfahren  von  Üeguise,  den 
Erlinder  dieses  Typus,  von  Groaserio  u.  s.  w.,  bei  denen  die  Back« 
mittels  des  Troctrts  dnrclistochen  wird,  und  durch  die  Canülc  die  Enden 
der  SchUnge  nach  der  Mundhöhle  eingeführt  werden,  gaiiE  nnnUta' 
Weise  aelir  eompHcirt,  ■ 

Es  ist  viel  einfacher  die  Fistelrftnder  zuerst  aufzufrischen,  trad  tob 
Boden  der  Wunde  einen  Faden,  der  au  beiden  Enden  in  Je  ein«  Heftudal 
gefXdelt  ist,  durch  die  Backen  seh  leim  haut  zweimal  durchzustecben. 

In  Bezug  des  Materialea  der  Schlinge  haben  Deguise  nnd  die  OM- 
sten  seiner  Nachfolger  einen  Bleidraht  gewählt,  Andere  eine  i>]Uinauto 
nnd  noch  Andere  Zwirn  oder  Seide.  Wenn  miin  die  Schlinge  ui  der 
Backen  seh  leimhaut  durchschneiden  Inssen  will,  so  ist  der  Zwirn  das  beste 
Material.  Die  Darmsaite  erweitert  wohl  die  Oelfnnngen  in  etwns,  alltna 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Darmsaite  dünn  sein  mus«,  ist  ditist^s  Er- 
weitern nicht  hoch  anzuschlagen.  Der  llleldraht  soll  durch  seine  ad- 
Btriugircnde  Wirkung  das  Vernarben  des  lindes  der  Oeffuungen  hevit- 
ken.  Eine  etwas  sanguinische  Hoffnung,  Italassa  vereinigt«  iu  einen 
Falle  die  Metlioden  a  und  li,  indem  er  ein  doppeltes  Fadenbändclien  gaas 
wie  bei  a  durchführte,  nach  einiger  Zeit  die  zwei  F&den  tlieillc;  der  nr- 


e  niden  blieb  in  seiner  Lage,  das  zur  Fistel  heraualiängende  Ende  des 
hinteren  Fadens  wurde  in  eine  Heftnadel  eingefädelt  nnd  hinler  der  scliou 
bestehenden  Oelfnting  diiicli  die  Uaelcenaehleiintiatit  durchgeführt.  Auf 
diese  Art  umBchloBS  der  eine  Faden  eine  Brücke  der  ächleimhaat  wie 
bei  ti,  und  schnfkrte  diese  Brücke  ab,  der  andere  Faden  wurde  entfernt. 

c)  Langenbeck  hat  empfohlen,  die  hinter  der  Fistel  gelegene  Par- 
tie des  Ductus  Stenonianus  blosszulegeii ,  den  Gang  au  der  Fistel  oder 
unmittelbar  liinter  ihr  quer  durchzuschneiden  nnd  in  eine  kflustliche  Oeff- 
nniig  der  Mundschleimhaut  einzunäljeii. 

Eiufacher  scheint  uns  folgendes  Verfahren: 

d)  Man  umschneidet  die  Fistel  mittels  zweier  halbovaler  Schnitte, 
tisst  diese  beide»  Schnitte  durch  die  Backe  durchdringen,  vorausgesetzt, 
dfias  die  Fistel  in  dem  Theile  des  Stenonischen  Ganges  Ist,  der  vor  dem 
HiLsseter  liegt,   und  schneidet  so  ein  ovales  Stfick  aus        Fig.  3GG, 

der  ganzen  Dicke  der  Backe  heraus.  An  einem  der 
äehleimimutrftnder ,  am  besten  am  hinteren,  zieht  mau 
ein  breites  Fadenbändehen  durch  uiul  knüpft  es.  Dk 
Haut  vereinigt  man  dann  mit  der  umschlungenen  Naht 
(Fig.  36)i|,  Durch  die  Fadeuschiinge,  welche  man  der 
nattlrliclien  Ausstossung  flberlBsst,  wird  das  Ende  des 
Ductus  Stenonianus  nach  einwärts  gezogen  und  das  \'er- 
vaehsen  der  Backensrhlcimliant  verhindert. 

IV.    Ätrophirung  der  Parolis. 

u)  Durch  Dmck  auf  die  Parotis  selbst  (Desaull),  oder 

h)  durch  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  der  DrOse 
und  der  Fistel  (Viborg).  Mehrei-e  an  Thieren  gemachte  Versuche  sol- 
leu  günstig  ausgefallen  sein. 

Was  nun  die  Beurtheilung  der  Methoden  betrifR,  so  muss  mau  die- 
selben mir  in  Relation  zu  der  Art  der  Fistel  betrachten,  welche,  abge- 
sehen von  den  oben  beschriebenen  drei  Fistelarten,  noch  viele  Mannig- 
faltigkeiten zeigen  kann. 

Ad  1.  Die  einfache  Schliessung  der  Fistel  kann  überhaupt  nur  bei 
□unnaler  Durchgängigkeit  des  vorderen  Endes  vom  Speichelgange  und 
bei  Uackenßsteln  geniaclit  werden. 

Die  Schliessinig  durch  die  umsclilungeue  Naht  ist  noch  unter  allen 
den  hieher  gehörigen  \erfahren  das  sicherste.  Die  Compression  auf  die 
Fistel  kann  nur  bei  Fisteln  um  Masseter  nud  in  der  Parotis  selber  an- 
gewendet Werden.  Ebenso  auch  die  Ohturation  der  Fistel  mittels  C'ollo- 
dium  oder  eines  GoldplHttchens.  Die  Kauterisation  ist  viel  zu  unsicher, 
und  kann  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus  auge- 
wendet werden. 

AU  II,    Die  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung  ist  ein  ausserordeut- 
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SwiSTg^^nd  fast  ebenso  unsicheres  Veifaliren,  aaä 
rea  deewcgcii,  weil,  wenn  man  den  Charpiibauscli  aus  der  FUtel  weg  in 
den  vordem  Tlieil  des  Caiials  gezogen,  oder  gar  die  Cliarpie  ßimlirli 
entfernt  Iiat,  mau  eine  gewöjinliclie  Speielietfistel  vor  sich  hat,  wekhe 
wieüer  ein  eigenes  Verfahren  veraiilasst.  Alle  diese  Uinstäude  verleihen 
diesem  Verfahren  einen  sehr  geringen  Wcrlh. 

Ad  lU.  Alle  diese  Verfnbreii  setzen  voraiis,  dass  die  Fistel  im  BitckoD- 
theile  des  Ductus  Stenonianiis,  oder  wenigsleus  nnlie  au  vordem  Ituida 
des  Masscter  ist;  denn  ist  die  Fistel  weit  hinten,  so  sind  die  Verfahren 
c  und  fi  ganz  nnausfUlirbär,  die  Verfahren  a  und  b  nnflicher.  und  insb«- 
sondere  h  so  ecliwierlg,  dnss  der  glUckliclie  Ausgang  sehr  zweifelhaft  tgl. 
Kndlich 

Ad  IV.  Die  Atropbirung  der  FaroHs  durch  Druck  ist  kaum  austu- 
filliren,  indem  nur  ein  ganz  kleiner  Tlieil  der  DrQse  gegen  den  reeieten- 
ten  Masseter  gedrückt  werden  kann,  der  llbrige  Theil  derselben  aber  kei- 
neu  oder  einen  höchst  nnbcdeutenden  Drnck  erfShrt,  und  bei  aitSfpaU-' 
gern  Drucke  nothwendig  eine  Faralyae  wenigstens  der  Backenzweige  dtl 
Facialis  erfolgen  niuas.  Die  Unterbindung  des  UdcIus  Stenomauus  ist  il 
allen  ihren  Wirkiingcn  noch  viel  zu  wenig  gekannt. 


Operationen  am  Halse. 


Bronchotoinie. 

iKehlschnilt.) 

Ist  der  ull;remeinc  Name  für  die  Terscliieduiieii  ErüiTiiuiigä weisen 
des  Luftweges  nm  Halae.  Der  Zweck  der  Operation  JBt:  entweder  der 
Luft  eine  ZugSnglicIikeit  zur  Lunge  zn  versch&JTeii ,  oder  von  aussen  in 
Jen  Laryiix  gelangte  fremde  Kiirper  oder  im  Larjiis  wuclierude  Nenbil- 
dmigen  za  entfernen, 

GeHchiclile. 

Die  Eröffnung  der  Luftrolire  wiij-de  in  der  ältesten  Zeit  Betir  selten, 
und  zwur  miltelä  uiiiea  zwisclieu  dem  vieilGii  und  flluftun  LuftrOlirtnkuor- 
[n'l  gefülirten  Quersoli nittes  i'ollfübrt.  Sie  wnrde  jedoch  von  den  meisten 
A<-nten  als  eine  geffllirliehe  Verletzung  verworfen.  Erat  im  17.  Jalir- 
tiuudert  knra  sie  wieder  in  Anwendung,  indem  man  die  Ober  der  Luft- 
riilire  liegenden  Gebilde  acliiclitenweiBC  dnrclitrennte ;  später  Iiat  inan  den 
Trocart  angewendet  und  mittels  desselben  sämmtliche  Gebilde  aaramt  der 
Luftröhre  mit  einem  Male  durebstoclien.  Die  Anwendung  des  Trocart«, 
welelie  wahrscheinlich  der  geffthrliclieii  Blutung  in  die  Trachea  und  der 
nothwendigen  Schnelligkeit  der  Operation  bei  Erstick ungsgefahr  ihre  Ent- 
stellung verdankt,  brachte  Bauchot  auf  die  Idee  eines  lironchotoms, 
eines  ganz  kurzen,  platten,  geraden  Trocats.  Da  dieser  seiner  Kürze 
wegen  leicbt  aus  der  Wnnde  heransgcworfen  wurde,  so  hat  man  später 
gekrlmimte  Broudiotome  erfunden  (Kiehtev  und  Beinl}:  allein  alle  diese 
Instrumente  wurden  in  der  Neuzeit  verworfen,  indem  ihre  Cannlen  einer- 
seits u  HZ  weck  massig  (zn  wenig)  gekrllmmt  waren  und  daher  an  der  lun- 
lereu  Tracliealwand  aneliessen,  andererseits  aber  auch  zn  enge  waren  und 
deshalb  sehr  leicht  durch  Schleim  verstopft  wurden.  Alle  der  Lnftrühre 
hei  gebrach  (en  Wunden  waren  quere;  die  erste  Läugcnwunde  soll  Jun- 
ker gemacht  haben.     His  dahin  wurde  blos  die  Trachea  erüfTuet. 

Vicq  d'Azyr  rieth  ziierst  das  Ligam.  cricothj'reoideum  zu  durch- 
-trennen,    Desaault    den    Schildkaorpcl    in    seiner    Mitte.     Seit    dieeeui 


Vorsclilage  von  DesBuult  bat  man  sich  Tielfiu5R~äin  den  VorxHg 
Traubeolontie  oder  Laryagotomie  benimgeBtritten  und  auch  diu  verscJiio- 
deiiRteu  Stellen  mr  BrütFuung  des  Luftweges  angegeben ,  so  di 
Ztingenbetu  bis  zum  Slerniiin  alle  Stellen  zur  ErfiftuoDg  vorgescUj^^en 
wurden,  und  zwar  die  Membrana  thyrcohyoidea,  der  Scbildknorpel  io  der 
Mittellinie  (Ueasault),  an  der  Seite  mit  Ausfichneidung  eines  dra«cki> 
gen  Stilettes  aua  demselben  (Koulliioux),  Ligamentum  coDoidenm 
(Viuq  d'Äzyr),  mit  einem  LSiigsscLnitte  durch  den  Ringicnorpel  miil 
die  ersten  Lnftrühren ringe  als  Laryngotrachootoniie  <  Boyer},  die  Tra- 
chea Itber  der  Schilddrüse  (Velpeau,  Tracheotomia  snprathyretndea), 
die  Luftröhre  mit  Siialtung  der  Schllddrllse  (Malgaigiie ),  die  Tnolica 
in  der  Fovea  auiirasteniaba  iTracheoloniia  infrathyreoideai. 

lieber  df»  Werth  der  genannten  Melliodeii  wollen  wir  nach  der 
anatumisclieii  ICrürternng  sprechen. 

Anatomie.  Die  Regio  trarhealis  wird  naili  ubeu  und  unleii  iliircli  ie 
den  Kopf  vom  Halse  trennende  Furche,  welche  geouu  dem  Zungenbeitie  «si- 
spriciit.  nach  unten  durch  den  Band  des  Sternums  uud  tu  beiden  äeilmn  ttoKll 
die  vo springenden  Rander  der  beideu  Stemumasiuidei  begrenet.  Nimat  xmti 
die  Haut  in  liieacr  üe^nd  EOrglUltig  hinweg,  bo  sieht  man  genau  anf  derMUtd- 
ünie  die  Fascia  superlicialis  il'uterhautzcUgewebe},  ohne  Flcisclifasecn;  dua 
das  Ptatjrsina  myoides  reicht  uiclit  bis  auf  die  Mittellinie,  sondern  dl«  inaoM 
B&iider  dieser  Muskeln  divergiren  nach  unten  derart,  da«  in  der  Mitt«lUnle  d«s 
Halses  vom  Kinn  bis  zum  Stemum  ein  lang  gestreckt«  Dreieck  mit  uolciv 
Basis  von  den  breitesten  Halsmuskeln  unbedeckt  bleibt.  lu  der  F'ascia  v^v 
Hciulis  lauft  die  Vena  Jngularis  anterior  oder  mediana  colh,  i'in  Gefase.  «dcli» 
manuigf^tige  Anomahen  neigt.    Der  normale  Verlauf  ist  folgender: 

Durch  einen  Zwisclienruum  von  :i— 4  Linien  getrennt,  laiifcn  zwei  ^föA 
starke,  etwas  über  eine  Linie  dicke  Venen  purallel  nach  abwärts,  vereinigen  tili 
m  der  Fovea  supraslemalis  durch  ein  Bogeugefäss,  um)  dann  geht  biirtiiwit» 
jede  Vene  unter  rechtem  Winkel  gebogen  dicht  an  der  Insertion  der  KApf«  in 
SternocleidiimastoideuB  nach  auswärts,  am  ausserhalb  der  Musculi  MaJent  in  da 
Vena  subclavia  zu  münden.  Haulig  sind  diese  Venen  nicht  gleich  stark,  soodsa 
fäne  von  (iAnsektelstärlie,  die  andere  so  dünn ,  dass  sie  leicht  übersehrn  mti, 
oder  es  fehlt  die  eine  ganz  uud  gar.  Bei  diesen  Anomalien  ranudet  liiuHg  Ac 
stärkere  Vene  in  die  ihr  enlaprcchende  Vena  jugularia  communis  oder  es  brcutt 
eine  Verbindung  der  Vena  jngidaris  externa  mit  der  anterior,  und  beide  tadailn 
gemeinschaftheb  in  die  \'ena  subclavia,  lu  der  Fovea  suprastemalii  ist  ilaaa 
statt  eines  dickereu  Quei'astes  ein  kleines  Veneunetz.  Dif  Verlelznug  iBcocf 
Vene,  welche  bei  der  Broncholomie,  insbcsandere  bei  der  Trseheotnmic  hka^ 
stattfindet ,  ist  ohne  Belang,  und  die  Blutung  stillt  sich  Von  seihst,  wenn  de 
Veuo  entleert  ist;  vom  Lufleimritt  in  diese  Vene  hat  man  nichts  zu  fUrcbt««. 

Nbnmt  man  die  Fasclu  superliciahs  hinweg,  so  sieht  man  die  Fascia  eoDI, 
die  hier  ein  merkwürdiges  Verhalten  zeigt.  Von  dem  Rande  eim^  StcmoeMdft- 
mastoideits  bis  zum  andereu  bildet  die  Fascic  nur  Ein  Blatt,  welches  den  Mna- 
cnliis  stemubyoideus  uud  einen  Tbeil  des  Omohyoideus  Uhprzietit ;  n%t  ton 
Bande  des  Sternocloidomostoideus  auswärts  Ist  die  Fascie  zweiblätterig. 

Nur  in  der  Fovea  supraaternalis  ist  oberflächlich  «wiscbi'n  ilo»    b*i>l«i 
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Steriioma8t/)idei8  ein  Sehnenblättchen  zwischen  den  beiden  Muskelköpfen  und 
dem  vorderen  Rande  des  Manubrium  sterni  ausgespannt,  welches  etwa  1  V's  Zoll 
über  dem  Rande  desStemum  mit  der  den  Musculus  steniohyoideus  bedeckenden 
Fascie  verwächst.  Nimmt  man  dieses  Fascienblatt  (gewöhnlich  Lamina  super- 
ficialis fasciae  colli  in  dieser  Gegend  genannt)  weg,  so  sieht  man  etwas  Fett  und 
lockeres  Zellgewebe;  in  diesem  Zellgewebe  liegt  der  quere  Yerbindungsast  der 
Yenae  jugulares  anteriores  oder  ein  diesen  Ast  ersetzendes  kleines  Venennetz. 
Wenn  man  dieses  Fett  entfernt  hat,  sieht  man  den  unteren  Theil  der  Fascie, 
welche  den  Musculus  sternohyoideus  überzieht  und  zu  beiden  Seiten  in  die  La- 
mina media  fasciae  colli  übergeht  (sie  wird  auch  hier  Fascia  media  genannt). 
Sie  inserirt  sich  nach  unten  unmittelbar  an  das  Ligamentum  interclaviculare  und 
mittels  dieses  an  den  hinteren  Rand  des  Manubrium  sterni.  Französische  Chirurgen 
haben  diesem  Sehnenblatte  eine  fast  abenteuerliche  Wichtigkeit  sugemuthet,  in- 
dem sie  bei  Operationen  beobachtet  haben  wollten,  dass  die  Durchtrennung 
dieser  Fascie  Erstickungsgefahr  durch  den  äusseren  Luftdruck  herbeiführte, 
welche  sogleich  wieder  aufhörte,  sobald  diese  Stelle  mit  einem  Heftpflasterstreifen 
yerdeckt  wurde;  dass  diese  Beobachtung  unrichtig  und  die  Erstickungsgefahr 
aus  irgend  einem  anderen  Grunde  eingetreten  sein  mag,  dürfte  wohl  nicht  schwer 
zu  beweisen  sein. 

Trennt  man  diese  Fascie  am  I^igamentum  interclaviculare  ab  und  präparirt 
sie  vom  Sternohyoideus  bis  an  den  Rand  des  Sternocleidomastoideus  weg,  so 
sieht  man  die  Musculi  sternohyoidei ,  an  deren  oberes  Ende  sich  der  vordere 
Bauch  des  Omohyoideus  anlegt;  nimmt  man  die  Sternohyoidei  und  Omohyoidei 
weg,  so  sieht  man  nach  unten  die  breiten  Sternothyreoidei ,  welche  am  unteren 
und  hinteren  Rande  des  Schildknorpels  endigen,  lieber  dieser  Insertion  der 
Sternothyreoidei  beginnt  beiderseits  der  Musculus  thyreohyoideus ;  zwischen  der 
unteren  Insertion  des  letzteren  und  der  oberen  des  ersteren  Muskels  läuft  die 
Arteria  thyreoidea  superior  gegen  die  Schilddrüse  herab  und  gibt  beiderseits  ein 
kleines  Zweigchen  ab,  welches  grösstentheils  quer  gegen  das  Ligamentum  conoi- 
deum  verläuft  und  durch  dasselbe  in  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  gelangt 
<Fig.  367,  r).  Diese  kleine  Arterie  wurde  seit  Berard  von  mehreren  Anatomen 
fibertrieben  gewürdigt,  indem  man  ihr  die  gefährUchen  Blutungen  in  die  Kehl- 
ko])fhöhle  zuschrieb.  Man  hat  sogar  für  die  Anomalien  dieses  im  nicht  injicirten 
Zustande  von  etwas  Ungeübteren  häutig  ganz  übersehenen  Arterienzweigchens 
besondere  Moditicationen  des  Schnittes  in  das  Ligamentum  conoideum  ange- 
geben. Berard  wollte  sogar  die  Pulsation  dieser  Arterie  fühlen;  allein  bei  dem 
Umstände,  dass  diese  Operation  schnell  gemacht  werden  muss,  kann  mau  sich 
die  Zeit  nicht  nehmen,  um  die  Arterie  zu  suchen,  auch  würde  man  sie  bei  den 
Bewegungen  des  Larynx  während  der  Operation  kaum  tinden.  Würde  man  je- 
doch die  Blutung  derselben  sehr  fürchten,  so  könnte  man  vor  der  Eröffnung 
des  Kehlkopfes  das  über  dem  Ligamentum  conoideum  liegende  Zellgewebe  mit 
einer  Sperrpincette  einige  Male  zusammenquetschen  oder  torquiren. 

Nach  Hin  wegnähme  der  MM.  steniohyoideus  und  thyreohyoideus  liegt  in 
der  ganzen  Gegend  ausser  dem  kleinen  Musculus  cricothyreoideus,  welcher  seit- 
lich zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  ausgespannt  ist,  kein  Muskel  mehr.  Zwi- 
schen Schildknorpel  und  Zungenbein  ist  eine  breite  zellige  Membran  ausgespannt, 
Membrana  thyreohyoidea ,  welche  zwischen  dem  grossen  Hörn  des  Zungenbeines 
und  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels  lockerzellig  ist  und  von  der  Arteria 
nnd  dem  Nervus  laryngeus  superior  durchbohrt  wird.  In  der  Mittellinie  enthält 
diese  Membran  zahlreiche,  derbe,  fibröse  Fasern,  welche  vom  herzförmigen  Aus- 
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lind    Ligniaeiiinn  thj- 

ZwiKclien  den  gnw- 
sen  l!nm  dm  SdnU- 
knorpi>ls  um)  dtm  fiM- 
SPD  Honi  dM  Zuatn- 
lieint^s  ist  in  d»r  IImb- 
liraoa  thrrvutivuiitM  m 
nindui-  librfMier  Snuf 
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fayuideiiin  ItunieK  vd- 
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Mitt«  «ini^n  kiMrpdlin 
Kent  von  der  UrtHe 
«'juca  GcrsteukonestaL 
SchnFiitct  maa  4« 
Meuibraiin  tlipmtbjw- 
iIpa  iHna?  dM  grosm 
Harn(-B  votn  Zangn^ 
hm  durch,  so  Itmmb 
mau  IUI  ili(>  AclilotmhMl, 
wdiilie  lon  OtrWiiml 
[irr  Zunge  gfgra  da 
Ph&rynx  hiiueieht.  ud 
wenn  iinch<l)fwedir^ 
trennt  wird,  so  nflfiM 
nun  <lu  r'avnm  bseni- 
liiryiigi'um  und  km 
■um  Ligxmuuiiini  ppielolticu-arytaciioideuni  und  zur  Kinia  rvspiratoria  bdlbft  ^ 
langen.  Da  ilns  genannte  Band  Hne  Schleimliantdupliratiir  ist.  sn  kAnMp  (wa 
ans  dam  snbntukngcn  Zfllgf^elii^  Eiter  cutlcereii.  indem  nian  die  Mnnbnuta  Ap 
reoidiNi  dnrrhtrennt  unil  im  submuknsrn  ZellatoHn  tii&  ziini  lätcrliprde  drincL 

Die  l*idea  Hörnt^r  der  Scbilddrflse  sind  in  der  Meiiraalil  d«  Kttlle  dtml 
«n  viuvngtes  muck  Parencbym  ilsUimusi  verbunden;  in  »olimr«  Filtra  fehlt 
dieser  htlimus  gajiz.  so  dass  die  Trachea  ihrer  gauKcn  LiLnsP  uaeh  in  itr 
Mittclliuie  frei  li^t;  in  noch  seltimpreu  Fiülen  fplilt  diu-  lUlfle  der  ScfaU- 
drllse  ganz. 

Von  eineni  nnd  Ewar  gewöhnlich  vom  linken  Hörn,  spliener  vi«n  nwMni 
und  am  seltensten  vom  lEtbmus,  gebt  eine  rundliche  strangTOnnige  InrUMzuBK 
des  ächilddrnsen)iiLrcncbyms  meisttma  dicht  neben  iler  MiitoIIinte  ge]D!ou  da»  ZungA- 
beiu  euiliur,  das  sogi-niimile  mittlere  Krbildilnis'-iihoTn.    llii^i'T  Fortnau  linWIrt 


Regiu  irachoalis  muh  Hinw 
Mii&keln. 
A  Articulatio  stemo-clavicularia. 
B  Glandula  tbrreoidea, 
C  Cartil.  cricoidea, 
ß      -       thyreiiide». 
E  Lignmeutum  coiioidcum, 
F  ZuiiKQuhein.  unterhalb  desa>.-lben  die  Membrana 

Üiyrenhyoiden, 
a   Carotis, 

b  Arteria  tbyreoidca  supr, 
e  -  cncothyreoidea, 
i  Vena  jugularia  interna, 
S,-'S,  4  Vefiae  thyreoidfae  infiti 
infrathyrenideus). 
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gewöhnlich  zum  Theil  oder  ganz  das  Ligamentum  conoideum  und  man  hat  da- 
her denaelben  anch  für  ein  Hindernisa  liei  der  Laryngotomie  im  Ligamentum 
conoideiun  augeBehen.  Allein  es  ist  durchaus  leicht,  diesen  Fortsatz  zur  Seite 
■n  schieben,  und  selbst  wenn  er  verletzt  wäre,  würde  keine  bedeutendere  Blutung 
erfolgen,  da  sein  Gefass reicht hum  nicht  sehr  bedeutend  ist. 

Unter  der  Schilddrüse  sieht  man,  nachdem  alle  bisher  beschriebenen  Ge- 
bilde entfernt  sind,  einen  Venenplezus  hervorkommen ,  der  sich  metstentbeits  in 
drei  gleich  starke,  etwa  gänsekieldicke  Venen  sammelt,  die  Vena  Ibyreoidea 
media  und  die  beiden  laterales,  welche,  unter  dem  Namen  Plexus  venosus  infra- 
thyreoideus  bekannt,  top  der  Luftröhre  nach  abwärts  gehen  und  in  die  Vena 
anonyma  siniBtra  münden.  In  selteneren  Fällen  mOndet  eine  der  Venae  thy- 
reoideae  in  die  Vena  jugularis  |b.  Fig  367  2,  ■%  4).  Diese  Venen  sind  von  der 
Trachea  durch  etwas  fettreiches  lockeres  Zellgewebe  getreunt.  In  diesem  Zell- 
gewebe näbei'  der  Trachea  liegt  die,  namentlich  bei  Krwachsenen.  sehr  selten 
vorhandene  Arteria  thyreoidea  ima  oder  Neubaueri.  Ich  fand  diese  Arterie  in 
der  Leiche  einer  über  30  Jahre  alten  Wöchnerin  ziemlicli  ginsekieldick.  Ob- 
wohl diese  Arterie  selten  vorhanden  und  in  der  STehrzalil  der  Falle  klein  ist,  so 
hat  man  über  ihre  Verletzung  viel  in  den  chirui^chen  Aiialomieen  gesprochen; 
allein  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Operateur  ohnehin  bei  der  Tracheotomia 
infrathyreoidea  das  Qber  der  Trachea  gelegene  Zellgewebe  stumpf  mit  dem  Scal- 
pellbefte  oder  der  Hohlsonde  durchtrennt,  so  könnte  man  die  Verletzung  dieses 
üefässes  nur  dann  annehmen,  wenn  die  Operation  ohne  Hautschmlt  und  schicfaten- 
weise  Präparation  gemacht  würde,  l  ud  in  diesem  Falle  wäre  die  Verletzung 
des  Plexus  Tenosus  infrathyreoideus,  der  constant  zugegen  ist  wegen  seiner  Ein- 
mündung in  die  Vena  anonyma  sinistra  geflkhrli<.her  undwUrde  daher  mehr  Auf- 
merksamkeit verdienen,  als  die  Verletzung  dieser  kleinen  und  überdies  sehr  selten 


»orh  an  denen  Arterie. 

DieLuflröhre liegt  in 
dieser  Gegend,  nümhcli 
unterhalb  der  Schild- 
drüse, am  tiefsten  von 
der  Oberfläche ,  was 
noth  wendig  mit  der 
Richtung  des  unteren 
Theiles  der  Halswirbel- 
Säule  zasammenhiingt. 

Interessaiit  u.  selbst 
praktisch  wichtig  sind 
die  Verschiedenheiten  in 
der  Lage  der  Schild- 
drüse zum  Manubrium 
Bterni  bei  Erwachsenen 
und  Kindern,  aufweiche 
samt  Allan  Bums 
aufmerksam  machte. 
Bei  Kindern  <  8.  Fig.  36S) 
bis  zum  zwölften  Jahre, 
wo  der  Kehlkopf  noch 
nicht  entwickelt  ist,  ist 
nämlich  der  Raum  zwi- 


Fig  36S 


Bdieo  dem  unteren  Kaode  der  SLliildilribie  und  dem  Mairabrium  atenä  nflestf. 
als  der  Kuum  2vri«chea  dem  oberen  Kund  der  Schilddrüse  iinil  dem  Zungeulirtnn. 
Jedoch  ist  dieser  Kaum  nicht  so  Ul>enriegend  p'OEi.  wie  jhu  Allan  Uum«  »h- 
gezeichnet  liat,  indem  an  sebem  Pi'&iiarBte  die  Venu  tliyreoidea  nbgcArboitUo 
und  der  Kojjf  stark  nach  rückwärts  gezo^o  ist.  Beim  erwachsenen  Manne,  wo 
der  Kehlkopf  miTerliältniBSmttasig  zu  den  Obrigpn  Theilen  gewachsen  ist.  is»  der 
eben  genRniile  üaum  sehr  klein,  so  diiss  in  der  Kegel  diu  (ichilddrüse  am  Bande 
des  Manubrium  stemi  ansteht,  ja  manchmal  mit  einigen  LftppcJien  binU-T  ila* 
Stemnm  hinabgeht,  während  bei  Kindern  die  Thymusdrüse  über  da^  Manubriiia 
Eterni  hinaufragt.  Ee  ist  daher  bei  Erwachsenen  und  insbesondere  hei  Miunem  dai 
Entblossen  der  Trachea  unterhalb  der  Suhilddrüse  ziemlich  schwierig  und.  wenn  die 
Schilddrüse  etwaa  hinter  dag  Stemum  reicht,  wegen  der  möglichen  Verletxung  d« 
Vena  anonjma  sinistra  oder  der  Venae  infrathyreoideae  gelährlich.  Dieses  Lagi>- 
Terh&ltuiss  der  Schilddröse,  welches  beim  Weibe,  selbst  wenn  es  erwachsen  ist,  ia 
gewissem  Grade  dem  hei  Kindern  unter  der  Pubertät  ähnlich  ist,  bat  sowohl  u( 
die  Wühl  der  OperaUunsmethode,  als  auch  auf  den  Technicismus  einigen  EinfluM. 

Beurtheilutiß:  der  Methoden  vom  anntoniisclien  StanJ- 
puukteaus. 

ö)  Die  Durch trennung  der  Membrana  thyreohyoidea  nachMnlgaigKA 
nnd  Vidal  durch  einen  Querschnitt  unter  ilem  Zungenbeine ■  die  eignirt- 
licli  den  Nnmen  Laryngutomie  nicht  verdient ,  da  sie  lilos  das  Caviim 
bncco-larj-ngeum  i'ift'net,  könnte  nur  in  denjenigen  Ftlllen  Anwc-nduug  ef- 
leideii,  wo  ein  AbscesB  oder  eine  eiterige  Infiltration  der  Ligament,  uj- 
liienoideo-epiglottica  oder  glosso-epiglottica  hier  den  besten  Abßuss  littIK, 
wie  dies  oh  bei  Nekrosen  des  ZuiigenbeinB  zu  sein  pflegt.  In  diesen 
Füllen  ist  es  jedoch  seilen  nöthig,  eine  penetrirende  Wunde  zu  setzen. 
Im  eine  Scarificalion  der  ßdematöaen  Ligam.  epiglotttco-arytjteuotdea  «r- 
nehmen  oder  MedicAniente  an  die  Kimit  respiratoria  bringen  KU  können, 
iift  diese  Operation  unnütz,  d.i  dasselbe  von  der  Mundhöhle  ans  eben  w 
gut  geschehen  kann,  und  dalier  als  unnütze  VerletüDng  zu  verft-etfen. 

In  der  uenesleu  Zeit  hat  die  Laryngotoraia  subliyoidea  einen  selir 
warmen  Verllieidiger  an  einem  an strali sehen  Arzte  gcl\inden,  er  empfiehlt 
sie  jedoch  als  Pbaiyngotomie  zur  Entfernung  von  Nadeln,  die  im  Pht« 
rj'nx  eingestochen  haben.  Ich  glanbe,  dase  er  kaum  einen  NachabraCT 
üuden  wird ,  denn  jeder  gewnndte  Chirurg  erreiclit  dengen)en  Zwecfc 
mittels  einer  Kornzange,  die  er,  durch  den  linken  Zeigefinger  g«ldtct, 
bis  zur  Nadel  hinführen  kann.  Hat  der  Kranke  keinen  Husten  oäa 
Brechreiz,  so  kann  man  sidi  des  Belenehtungs3j)iegels  bedienen. 

bi  Die  Laryngotomieu  im  Schildknorpel  iDessault  in  der  Mittel- 
liiiie  und  Foulhionx  au  der  Seite)  wurden  schon  längat  \'erwOTfen; 
denn  abgesehen  davon,  dass  die  Durebtrennnng  des  Srbildknorpck  bd 
MAnnem  Über  40  Jahren,  wo  der  I^aryni  verknftehert  ist,  mit  Blattstges 
oder  Knocbenschecren  gemacht  werden  müsste,  ist  diese  Stelle  des  Kehl- 
kopfes (Rimii  Tocalisl  der  engste  und  empfindlichste  Tlieil  des  Lall wig« 
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am  Halse,  und  das  Ausschneiden  eines  Theiles  der  Seitenfläche  des 
8childknorpels  insbesondere  mttsste  wegen  der  Ausschneidung  des  Ligam. 
thyreo-arytaenoideum  inferius  vollkommene  Aphonie  entstehen.  Die  Spal- 
tung des  Schildknorpels  in  der  Mittellinie  könnte  nur  dann  vorgenommen 
werden,  wenn  eine  in  der  Kehlkopfhöhle  wuchernde  Neubildung  exstir- 
pirt  werden  müsste  (Ehrmann). 

c)  Laryngotomie  im  Ligam.  conoideum  (Vicq  d'Azyr)  und  Laryn- 
gotracheotomie  (Boy er).  Diese  Methoden  waren  bisher  wenigstens  in 
Deutschland  die  gebräuchlichsten,  und  zwar  deshalb,  weil  erstens  hier 
der  Luftweg  am  Halse  der  geräumigste  und  auch  die  Verletzung  sowohl 
des  Kehlkopfes  als  der  Nachbargebilde  am  geringsten  ist.  Unter  diesen 
Methoden  hat  die  einfache  Laryngotomie  im  Lig.  conoideum  den  Vorzug, 
wenn  es  sich  blos  darum  handelt,  der  Luft  eine  Zugänglichkeit  zu  den 
Lungen  zu  verschaffen;  die  Laryngotracheotomie  hingegen,  wenn  man 
einen  fremden  Körper  entfernen  will. 

d)  Tracheotomie.  Diese  ist  im  Allgemeinen  den  beiden  bei  c)  be- 
schriebenen Methoden  im  Falle  der  Wahl  bei  Erwachsenen  nachzusetzen, 
da  bei  derselben  immer  mehr  bedeckende  Gebilde  verletzt  werden  müssen. 

Von  den  drei  bekannten  Methoden  ist  die 

a)  Traclieotomia  suprathyreoidea  in  dem  Falle ,  wo  der  Isthmus  der 
SchilddrflBe  klein  ist ,  den  beiden  anderen  vorzuziehen ,  weil  die  Trachea 
oberflächlicher  liegt  und  daher  ein  Emphysem  nicht  so  leicht  erfolgen 
kann ;  allein  es  ist  hier  der  Raum  zwischen  Ringknorpel  und  Schilddrüse 
oft  sehr  beengt,  ja  in  sehr  vielen  Fällen,  namentlich  bei  den  meisten 
Kindern,  reicht  die  Schilddrflse  bis  an  den  Ringknorpel,  und  man  kann 
nur  durch  Ablösen  und  Herabziehen  der  Schilddrüse  die  Trachea  bloss- 
legen.  Ulrich  nennt  dies  Tracheotomia  postthyreoidea ,  welche  Bezeich- 
nung  er  auch  für  die  Tracheotomia  infrathyreoidea  annehmen  will,  wenn 
man  die  Schilddrüse  hinaufzieht  und  einen  höher,  also  hinter  der  Schild- 
drüse, nicht  unter  derselben  gelegenen  Theil  der  Trachea  eröfüiet.  Aliein 
die  Namen  Supra-  und  Infrathyreoidea  bezeichnen  nur  die  Stellen,  von 
denen  ans  man  die  Trachea  blosslegt.  Wollte  man  sich  ganz  streng  an 
die  Worte  halten ,  so  wäre  die  Tracheotomia  suprathyr.  bei  Kindern  gar 
nie  und  die  Tracheot.  infrathyreoidea  bei  Ei*wachsenen ,  namentlich  Män- 
nern, kaum  je  ausführbar. 

Die«e  Tracheotomie  ist  jetzt  die  gebräuchlichste  Bronchotomie  und 
hat  auch  bei  Kindern  einen  entschiedenen  Vorzug  vor  der  Laryngotomie, 
indem  einerseits  der  Larynx  bei  Kindern  sehr  klein  ist,  andererseits  die 
Operationswunde  zu  nahe  dem  Krankheitsherde  liegt  und  z.  B.  bei  Croup 
häufig  ganz  nutzlos  sein  könnte. 

ß)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Luftröhre  (Malgaigne).  Diese 
Operation  ist  in   der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Spaltung  der  Schilddrüse 

LnrBART,  Coinp«ndiiiiii.   3.  Aafl.  44 
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nicht  möglich.  Sie  wurde  wegen  der  starken  Blutung,  welche  theils  ans 
dem  Parenchym  der  Schilddrüse  selbst,  theils  aus  den  in  ihrer  Oberflicfae 
verlaufenden  starken  Venen  erfolgt,  von  den  meisten  Chimigen  Terworfeo; 
allein  wenn  man  bedenkt,  dass  man  nach  Durchtrennnng  der  Fascie 
durch  stumpfe  Trennung  der  die  Schilddrüsenläppchen  und  ihre  ober* 
flächlichen  Venen  überziehenden  Zellgewebslage  der  Verletasung  gritaserer 
Gefösse  meistens  ausweichen  kann;  wenn  man  ferner  bedenkt,  dass  der 
Isthmus  der  Schilddrüse  nach  vorsichtigem  und  sorgfältigem  DnrchieisfleB 
des  Zellgewebes  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  sehr  klein  erscheint,  so  ist 
die  Gefahr  dieser  Verletzung  eben  nicht  höher,  vielleicht  geringer  anm- 
schlagen  als  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae  bei  der  Tracheo- 
tomia  infrathyreoidea,  vor  welcher  diese  Operation  noch  den  Vorzug  hat» 
dass  die  Trachea  der  Oberfläche  näher  liegt.  Uebrigens  wird  man  sich 
zu  dieser  Operation  nur  entschliessen ,  wenn  die  Tracheot.  suprathjreoidet 
unausführbar  ist,  z.  B.  wegen  zu  grossen  mittleren  Hernes  etc. 

/)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Diese  Operation  wurde  sonder- 
barer Weise  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  noch  vor  nicht  sehr 
langer  Zeit  den  beiden  anderen  Methoden  fast  allgemein  vorgez<^eiiy 
obschon  sie  eigentlich  in  allen  Stücken  den  beiden  anderen  nachmsetzeD 
ist,  denn  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae,  wenn  dieselbe  statt- 
finden sollte,  ist  sowohl  der  Blutung  wegen  als  auch  wegen  des  Lnft- 
eintrittes  in  die  Vena  anonyma  sinistra,  wenn  nicht  geradezu  tödtiidi, 
so  doch  eine  der  gefährlichsten  Verletzungen  am  Halse;  ausserdem  ist, 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Zugänglichkeit  zur  Trachea  in  der 
Fovea  suprasternalis  oft  sehr  schwer  (wie  bei  erwachseneu  Männern); 
endlich  liegt  die  Trachea  hier  so  entfernt  von  der  Oberfläche  und  zwischea 
ihr  und  den  Muskeln,  die  vom  Sternum  entspringen,  so  viel  lockeres  Zell- 
gewebe, dass  bei  der  Eröflnung  der  Trachea  an  dieser  Stelle  ein  Emphysem 
am  leichtesten  entstehen  kann ;  auch  ist  das  Einfuhren  und  Festhalten  von 
Canülen  am  schwierigsten.  Diese  Stelle  zum  Eröffnen  der  Trachea  hätte 
nur  vor  den  höheren  Stellen  derselben  einen  einzigen  Vorzug  und  zwar, 
dass  sie  eine  leichtere  Zugänglichkeit  zu  den  LuflLröhrenästen  erlaubt 

Indicationen  zur  Bronchotomie. 

a)  Von  aussen  eingedrungene  Körper.  Die  Erscheinungen,  sowie  die 
operativen  Verfahren  sind  verschieden,  je  nach  dem  Sitze  des  fremden  Körpers. 

a)  Am  Eingange  des  Larynx  an  der  Rima  respiratoria  ist  die  Athemnoth 
am  gr('>ssten ,  ja  häufig  verstopfen  fremde  Körper,  welche  hier  festgehalten 
werden,  den  Luftweg  ganz.  In  diesem  Falle  ist  eine  Laryngotomie  nur 
dann  angezeigt,  wenn  der  fremde  Körper  durch  die  Mundhöhle  nicht  aus- 
gezogen werden  kann  und  bereits  Asphyxie  eingetreten  ist. 

li)  In  den  Ventriculis.    Dahin  gelangen  nur  kleinere  Körper,  welche 
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die  Rima  respiratoria  passiren  können,  wie:  Bohnen,  Knöpfe  u.  s.  w. 
Hier  ist  bedeutender  Schmerz,  ungeheurer  Hustenreiz,  der  häufig  Con- 
vuisionen  erregt,  eine  pfeifende  Respiration. 

y)  In  der  Trachea  sind  die  Beschwerden  weit  geringer.  Es  ist  vor- 
gekommen, dass  derlei  Fälle  ganz  tibersehen  wurden  oder  nur  in  sehr 
grossen  Zwischenräumen  Beschwerden  verursachten. 

d)  In  einem  Bronchus  ist  der  Hustenreiz ,  so  wie  der  Schmerz  eben 
so  gering,  wie  in  der  Trachea  selbst.  Fremde  Körper  gelangen  weit 
leichter  in  den  rechten  Bronchus  als  in  den  linken,  weil  jener  gerader 
und  weiter  ist;  wenn  der  Körper  den  Bronchus  ganz  ausfüllt,  so  hört 
man  an  der  entsprechenden  Lunge  kein  Respirationsgeräusch ;  wenn  der» 
selbe  den  Bronchus  nur  theilweise  erfüllt,  so  ist  die  Respiration  pfeifend ; 
allein  auch  diese  Erscheinungen  fehlen  manchmal  ganz.') 

b)  Fracturen  mit  Eindruck  oder  Einknickung  des  Schildknorpels; 
äusserst  seltene  Erscheinungen. 

c)  Oedema  glottidis,  welches  meist  als  Symptom  heftigerer  Entzün- 
dungen in  der  Umgebung,  selten  idiopathisch  auftritt;  wenn  Scarifica- 
tionen  oder  andere  Mittel  fruchtlos  angewandt  und  die  Erstickungsgefahr 
eine  bedeutende  ist.  ^ 

d)  Croup,  wenn  aus  den  Erscheinungen  geschlossen  werden  kann, 
dass  sich  die  Entzündung  nicht  in  die  Lungen  verbreitet.  Trousseau 
sagt:  Man  solle  in  diesem  Falle  nicht  lange  warten  und  behauptet,  seine 
vielen  günstigen  Resultate  nur  diesem  Umstände  zuschreiben  zu  können. 

e)  Geschwüre  im  Larynx;  hier  wird  die  Bronchotomie  vorgeschla- 
gen ,  theils  wegen  symptomatischer  Anschwellung  der  Glottis  und  dadurch 
bedingter  Respirationsbeschwerden ,  theils  um  die  Luft  auf  einem  kürzeren 
Wege  zu  den  Lungen  zu  führen  und  dadurch  ihr  Vorbeigleiten  an  den 
Geschwüren  zu  verhindern  und  so  die  Heilung  zu  beschleunigen.  Die 
häufigsten  Geschwüre,  welche  die  Operation  nothwendig  machen,  sind 
taberculöse,  seltener  syphilitische,  welche  bald  einer  energischen  Kur 
weichen  und  auch  als  solche  seltener  Respirationsbeschwerden  herbeifüh- 
ren als  während  ihrer  Vemarbung. 

/)  Perichondritis   laryngea,   am  häufigsten  syphilitischer  Natur;   sie 


')  Ein  IGjähriges  Mädchen,  die  vor  2  Jahren  im  Juliushospitale  lag,  hatte  eine 
1*,2  Zoll  lange  Yorstecknadel  mit  abgebrochener  Spitze  und  einem  erbsengrossen 
Olasknopfe  in  der  Luftröhre.  Von  Zeit  zu  Zeit  hatte  sie  heftige  Hustenanfälle  mit 
H&mopto^;  in  einem  solchen  Anfalle  wurde  die  bereits  stark  oxydirte  Nadel  ausgeworfen. 

^)  In  Wien  wurde  in  der  Leiche  einer  Frau  ein  haselnussgrosses  Sttick  Rinds- 
knoohen  im  rechten  Bronchus  gefunden,  welches  drei  Jahre  dort  lag  und  der  Kranken 
gar  keine  Beschwerden  machte,  so  dass  man  bei  der  vollkommen  normalen  Respi- 
rmtion  der  Aussage  der  Kranken  kein  volles  Vertrauen  schenkte.  In  der  Leiche 
iknd  man  die  Stelle,  wo  der  fremde  Körper  aufsass,  excoriirt  und  mit  einem  gelben 
Bxsudate  belegt,  die  Umgebung  dunkler  geröthet. 
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gewOiDlich  an  den  Giesskittinenknurpeln  und  äebal 
auf  den  Scliildknorpcl  auB.  Die  Operation  wird  entweder  im  enUlliid- 
liclien  Stadium  wegen  symptomatischen  GlotÜBÜd^ms  nOthig  oder  drcIi 
der  Exfoliation  eines  Suliildknorpela. 

ff)  Kenbilduugeii ,  wek-lie  die  Keiilko)iniölile  verlegen  und  die  Kesiti- 
ration  aufzuheben  drohen ;  sie  sitzen  meist  an  den  Stimm rilzb&iideru  uod 
sind  entweder  derbere  Bindegewcbagescliwülste  (Fibroide,  Hbrßge  Pol}-|Wu| 
oder  Epitheliome  (Rokitansky),  oder  FolUkelhypertropliien.  Bei  die- 
Beo  wird  es  hfiufig  nüthig,  nach  der  lironchotomie  den  Larynx  eu  «pal* 
ten  und  die  Exstirpation  der  Oest^hwulst  vorKunehraeu,  wie  dies  Elir- 
mann  im  .laliie  1841  wegen  eines  Poly]>en  im  Larjnx  4 S  Stunden  nadi 
voran  gegangen  er  Laryngotraclicotomie  zuerst  gemacht  liat. 

Ferner  wird  noch  die  Broncliofomie  manchmal 

h)  uacb  riiterbiiiduiig  groeeer  Kachenpolypen  nothwondig,  weuB 
sieb  dieselben  nSmlicb  in  die  Uima  rsEpiratoria  so  finklemiuen,  dass  ihr 
Herauszielien  rd  lange  dauern  würde,  dass  der  Kranke  mittlerweile  er- 
sticken mflsete. 

il  Endlich  beim  Scheintode. 

CoiA'aindicationen  können  bei  dieser  Operation,  da  sie  duroIiwBgi 
ein  Leben srettungsmittel  ist,  nicht  ststttindeu,  ausser  man  hfttto  fio 
volle  Oewisaheit,  dass  die  Operntion  vollkommen  unnliu  wftre,  yrn  bei 
Croup,  wo  die  Entzündung  bereits  bis  in  die  Lungen  reicbt,  oder  wem 
die  llespirationsbesoh werden  ausser  einer  Kraukheit  im  Kebikopfe  dtinlt 
Druek  auf  einen  oder  beide  Urunclii,  wie  z.  B.  durch  eine  Neubil 
Oller  dnrcli  ein  Aneurysma  hervorgebracht  werden. 


Tbe 


UM« 


ische  Würdigung  der  Ojieration. 

Als  \'erwundung  ist  die  Operation  an  sich  von  keiner  besondem 
deutung,  insbesondere  weun  man  auf  die  in  der  Anatomie  beseichiidCD 
Gebilde  genaue  Rücksicht  nimmt.  Allein  es  gibt  andere  Umstände,  welclw 
die  Operation  selbst  gefjlhrlieb  machen ,  wie  z.  B.  das  uninitlelbare  EtD- 
driugeu  der  Luft  in  die  Luflrühre,  das  heftigen  Husten,  ja  l'ueomom 
eri-egen  kann;  dann  wenn  Blut  in  grflsscrer  QnanliUt  in  die  LafIrChra 
gelangt:  letzteres  kann  bei  aller  Vorsiebt  aus  den  kleinsten  Oef^aeu  dflt- 
balb  stattfinden ,  weil  die  Atbemuotit  immer  eine  bedeulondere  llyperftaia 
am  Halse  setzt. 

Als  Heilmittel  betraebtet  ist  die  Operation,  obwofal  in  der  Regti 
lebenreitend,  doch  nur  ein  symptomatisches  Heilmittel,  und  man  kaaa 
und  wird  ancb  wohl  nie  glauben,  durch  die  Oiwmtion  schlechtweg  dw 
dieselbe  indicirende  Kraukheit  beseitigen  zn  künnen.  Dies  gilt  gaiix  vor- 
züglich beim  Croup ,  wo  man  sich  daran  gewöhnt  bat ,  dieselbe  scbledil- 
weg  ein  Heihuittel  des  Croup  zu  uennen.     Allein  man 
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bei  jedem  anderen  Heilmittel,  am  dessen  nächste  Wirkung  fragen ,  wenn 
man  den  therapeutischen  Werth  desselben  bestimmen  will.  Die  nächste 
und  einzige  direkte  Wirkung  der  Tracbeotomie  ist  die,  dass  die  Luft 
durch  die  Trachea  zu  den  Lungen  gelangen  kann ,  wenn  die  letztere  und 
ihre  Verzweigungen  von  verstopfenden  Exsudaten  frei  sind.  In  so  fern 
ist  die  Operation  unter  allen  Bedingungen  lebenrettend ,  selbst  wenn  mau 
sie  vor  dem  Eintritte  der  Erstickungsgefahr  macht,  in  diesem  Falle  wirkt 
sie  in  einer  Hinsicht  prophylaktisch. 

Eine  weitere  Wirkung  ist  die  aus  dem  ersteren  resultirende  Besei- 
tigung des  Circulations- Hindernisses,  wodurch  Stauungen,  BlutUberfül- 
lungen  mit  ihren  Folgen,  wie  Oedem  etc.,  in  der  Lunge  mehr  oder 
weniger  verhindert  werden.  Ob  die  Tracheotomie  bei  Croup  auch  dadurch 
günstig  wirkt,  dass  der  Reiz  der  Luft  auf  die  entzündete  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  aufhört,  wie  dies  bei  Larynx-Geschwüren  wirklich  vorkommt, 
ist  erstens  nicht  sicher  gestellt  und  dann  müsste  man  die  Operation 
eigentlich  immer  im  Anfange,  im  vasculären  Stadium  der  Entzündung 
vornehmen,  wo  die  Diagnose  des  Croup  nie  sicher  ist. 

Instrumente. 

Die  älteren  Instrumente  sind,  wie  wir  schon  oben  erwähnten,  alle 
als  unbrauchbar  verworfen  worden.  Die  neuere  Zeit  hat  uns  eine  grosse 
Zahl  von  Instrumenten  gebracht. 

a)  Zum  Eröffnen  des  Larynx  oder  der  Trachea  hat  man  Instrumente 
erfunden,  welche  zu  gleicher  Zeit  die  Wunde  dilatiren;  die  wichtigsten 
und  bekanntesten  sind:  Der  Tracheotome  dilatateur  von  J.  Gar  in.  Er 
stellt  eine  Schieberpincette  vor,  deren  Brauchen  vom  etwas  abgebogen 
sind ,  die  eine  ist  länger  und  lanzettenförmig  zugeschliffen.  Dies  Instru- 
ment ist  aber  den  folgenden  deswegen  nachzusetzen,  ^ig-  369. 
weil  es  nur  durch  die  Federkraft  seiner  Branchen  dila- 
tiren kann ,  was  oft  nicht  genügt. 

Der  von  Pitha  sehr  zweckmässig  verbesserte 
Thompson'che  Bronchotom.  Bei  dem  ursprünglichen 
Instrumente  wurden  die  Branchen  durch  eine  Schraube 
auseinander  getrieben;  dies  ist  viel  zu  umständlich.  Bei 
Pitha's  Modification  (Fig.  369)  werden  dieselben  durch 
Druck  auf  die  Schenkel  von  einander  entfernt,  da  das 
Instrument  nach  Art  der  Dilatatorien  gebaut  ist.  Dieses 
Instrument  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  man  die  Wunde 
damit  nicht  vergrössem  kann  und  dass  bei  tiefer  Lage 
der  Trachea  dessen  Handhabung  erschwert  ist. 

Diesen Uebelständen  hat  Ulrich  bei  seinem  Broncho- 
tome  gänzlich  abgeholfen  (Fig.  370,  a  geschlossen,  b  ge- 


affiiet),  Ea  Bind  zwei  gera 
pellkliugeu,  die,  um  auch  in  ziemlkker  Tiefe 
leicht  und  sicher  gehatidhabl  werden  n 
kOiiuen,  im  stumpfen  Winkel  Tom  Halse  da 
loatrumenteE  abgehen.  Durch  Druck  auf 
den  Seh  raube  nknopf  werden  die  Klingen  tu 
paralleler  Kichtung  von  einander  entfernt 
(auch  dies  ist  ein  wesentlicher  Vorziig). 
Geschlossen  wird  das  Instrument  durch  die 
an  der  Seite  angebrachte  bewegliche  Fedei. 
Es  gibt  noch  viele  ähnliche  Instrumente, 
die  wir  jedoch  als  unwesenllich  übei^ben 
können,  indem  alle  nicht  mehr  zu  leislea 
im  Stande  sind,  als  die  eben  erw&huteo, 
und  eigentlich  alle  Bronchotome  entbebrbcb 
sind.  Ich  verwende  nur  ein  spitzes  Hcäter. 
b)  Zum  OffeJierhalten  der  Luftröhreo- 
wunde  hat  Trouaseau  zuerst  eine  gi'oase  weite  Canule  mit  weiter  Otfl- 
nung  angegeben,  nachdem  er  bewiesen,  dass  alle  ältereu  Ctttmlen  cid 
zu  leicht  verstopfen. 

FUr  das  Reinigen  der  Canule  haben  Borgelat  und  Gnersaat 
Doppelröhren  angegebeu  (Fig.  371  [Borgelat 's  Köhrej:  a  äussere,  b  'amat 
Caimle',  und  Fig.  372  {Ouersant'a  Canule|,  zeigt  beide  Bohren  inao- 
ander  gesehob« 


Fig.  371 


Fig.  372. 


:n 


Der  Unterechied  zwisclien  beiden  ItUhren  ist  nur  der,  Umm  Ib 
Fig.  371  das  Schild  der  äusseren  HOhre  naeh  rOckwärts  geb<^ea,  bd 
Fig.  372  breiter  und  flach  ist. 

Die  innere  Röhre  überragt  an  der  unteren  Oeffnnng  etwas  die  oben. 
lat  die  Cannle  verstopft,  so  zieht  man  die  innere  ßAhre  ans  und  reitägt 
81«:  mittlerweile  athmet  der  Kranke  durch  die  liegengebliebene  ftUKsen 
Cannle  und  es  wird  hierbei  die  Wunde  nicht  beleidigt.  An  der  aiustfcn 
Röhre  beiludet  sich  eine  Scheibe,   die  sieb  zu  beiden  Seiten  der  Wtiade 


Fig.  373. 
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am  Halse  anlegt  Diese  Scheibe  hat  Luer  bo  beweglich  gemadit,  daaa 
sie  ihre  BewegongcD  (z.  B.  bei  SeiteoheweguDgen  dea  Kopfes)  den  Röhren 
nicht  mittheilt  An  den  KoBseraten  Enden  der  Scheibe  sind  Oesen  für 
ein  Band  angebracht,  das,  am  Nacken  henmigeheDd,  die  Canale  befestigt, 

Znm  Rdnigen  der  Canale  hat  man  kleine  Bor8t«n-         Fv-  373. 
pinsel  angegeben,  die  jedoch  flberflaasig  sind. 

Han  hat  an  diesen  Röhren  eine  grosse  Zahl  von 
Hodificationen  angebracht,  die  jedoch  dieselben  höch- 
stens noch  verschlechterten.  Die  eben  beschriebenen 
Doppelrohren  ohne  anderweitige  Nebeneinrichtnngen 
nnddiebestenlnstnimeote  znm  Ofienerhalten  der  Wunde. 

Han  hat,  nmdenDmckderCannle  Fig.  374. 

auf  die  Wnnde  und  die  hintere  Wand 
der  Trachea  zu  beseitigen,   elastische 
Canolen  versncht,  istaber      F>K-  3^&- 
davon  abgekommen. 

Gendron's  Cannle, 
die  ans  zwei  seitlichen 
muten  besteht,  welche 
durch  täa  Schraubenge- 
winde  auseinander  { 
trieben  werden  (Fig.  373),  ist  überflüssig. 

Da  man  die  Canulen  als  fremde  Körper  eines  nachtheiligen  Ein- 
flusses beschuldigte,  wandte  man  hakenförmige  Instrumente  an,  wie  z.  B. 
dieerweitemdeu  Hal8bilnder(Fig,374)oder   f^g  3-,j_  pig_  377, 

den  Dilatator    von  Haslieurat-Lage- 
mar  {Fig.  375). 

Erstere  gleiten  leicht  ab  nnd  sind  bei 
tieferer  Lage  nicht  gut  zu  branchen.  Letzte- 
res Instrument  drückt  und  zwar  sehr  stark- 

Auch  hat  man  zum  Offen  erhalten  der 
Wunde  voi^eschlagen,  aas  der  Trachea  oder 
dem  Laryux  Stücke  auazuscbneiden  oder 
die  Wundrinder  der  Trachea  an  die  Haut 
«nzun&hen.  Beides  begünstigt  das  Znrück- 
blabeu  mer  Fistel.  Letzteres  ist  Übrigens 
b«  Kindern ,  wo  die  Tratdiea  zart  wandig 
ist,  häufig  mit  Einreissen  der  HeRe  noch 
Tor  der  Eiterung  verbunden. 

c)  Zum  Fixiren  des  Kehlkopfes  haben 
Brfltoneau,RaimbertnndChasBaig- 
nac  eigene  Ui^en  ang^eben.     Letzterer 


(Fig.  3T6)   iet  au   seiner  convexen  Seite  gefurcht,   um  iu  der  RimM  ritt 

Bistouri  führen  und  einateclien  zu  können.  Diese  Einrichtung  ist  jedoch 
ganz  überrtUsaig,  ja  es  ist  viel  besser,  den  Haken  entfernt  von  der  Wund« 
einzustechen.  Man  kann  sicli  jedes  tl»cli  gekrümniteD  spitzen  llukena  be- 
dienen und  den  L.irynx  nicht  nnr  fixiren ,  sondern,  was  bei  der  Tracheo- 
Fig.  3TS.  toniie  au  kleinen  Kindern  oft  sehr  vortheiliiftft  ist,  di* 
Trachea  emporiieben. 

Zum  Aiisdelineu  der  Wunde,  um  die  Canule  lei<-liler  edn- 
fuhreu  zu  kiinnen,  hatTrousseau  ünen  zweiarmigen  DiU- 
tator  angegeben  (Fig.  377|,  ein  aehr  brauchbares  Inslrumeot. 
Noch  besser  ist  das  Charri^re'scbe  Dilatatorinm 
(Fig.  378);  es  ist  ganz  so  gebaut,  wie  die  Charriere'ich« 
Sperrpincette  mit  ^eki-euzten  Armen.  Die  Enden  der  Bnn- 
chen  sind  rechtwii)kt!lig  gfibogcn.  Das  Instrument  wird  ge- 
schlossen 80  eingeführt,  dass  der  seiikreclite  Tlieil  parallel  mit 
der  Körperaclise  stellt,  dann  wird  der  Griff  rechtwinke&jT 
aufgehoben,  so,  duss  die  kurzen  Enden  der  Branclien  in  der 
Laryni-  oder  Tracbealhüble  senkrecht  stehen;  jetzt  AfliKt 
man  das  Instrument  dadurch,  daes  man  die  hinteren  Endn 
der  Branchen  zusnuiuiendrQckt.  Dieses  Itisfruuient  kaou 
nicht  ausgleiten,  da  die  hakenlormigeu  Enden  zugleidi  (fia 
Trachea  fixiren  und  hervorziehen ;  dies  ist  ein  sehr  wichligtr 
Vorzug  vor  , dem  Trousseau'schen  DilaCalorium. 

Der  nothwendigo  Apparat  ist:  eiu  oder  zwei  achwach 
convexe  Messer  mit  den  nüihigenllllirsinstrumcnten.  als:  HoU- 
sonden,  anatomische  und  Sperrpincetten  etc.,  dann  ein 
spitzer  Haken  und  mehrere  Duppelri^hren  von  vernohiedeitMii 
Kaliber. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  musa  in  eine  solche  Lage  gebracht  werden,  t»  Wischer 
er  noch  am  zweckrallssigsten  respiriren  kann.  Das  Üückwärtsucigcii  de* 
Kopfes,  welches  viele  Operateure  empfehlen,  ist  anfanga  so  viel  als 
müglich  zu  vermelden  nud  erst  während  des  Einschnitte  in  die  Tracbc« 
oder  den  Laryux  anzuwenden. 

Bei  Aspliyk tischen  kann  man  ohne  llautschuiti  den  Lar^mt  mlcr 
die  Trachea  eröfiben,  wozu  sich  ganz  besonders  einer  der  Broncholove 
eignet. 

A)  Lar}iigolomic  and  LBr]ng(ilnicheo)ainie. 

Der  Dperiilenr  spannt  mittels  Zeigefinger  und  Daumen,  wie  hei  der 
Aufsuchung  einer  grosseren  Arterie,  die  Haut  nnd  macht  mit  di 
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pell  oder  schwach  convexen  Bistoari  einen  Schnitt,  der  dicht  anter  dem 
herzförmigen  Ausschnitt  des  Schildknorpels  beginnt  und  bis  unter  den 
Ringknorpel  herabgeftthrt  wird ;  mit  der  Haut  wird  gewöhnlich  die  Fascia 
superficialis  durchtrennt.  Die  Wundränder  werden  nun  mit  stumpfen 
Haken  abgezogen  und  die  Fasele  zwischen  beiden  Muse,  stemohyoideis 
auf  der  Hohlsonde  durchtrennt,  die  stumpfen  Haken  tiefer  eingesetzt,  so 
dass  die  Muse  stemohyoidei  von  ihren  inneren  Rändern  aus  abgezogen 
werden ;  das  über  dem  Ligam.  conoideum  liegende  Zellgewebe  wird  mit 
zwei  Pincetten  oder  mit  Pincette  und  Hohlsonde  zerrissen ,  wodurch  man 
der  Blutung  aus  der  Art.  cricothyreoidea  vorbaut.  Hierauf  spaltet  man 
das  Lig.  conoideum  der  Länge  nach ;  sollte  dies  nicht  gentigen ,  so  kann 
man  vom  unteren  Wundwinkel  längs  des  Ringknorpels  zwei  Querschnitte 
fahren,  die  dadurch  entstandenen  Ecken  können,  wenn  sie  hinderlich 
wären,  mit  dem  Bistouri  abgetragen  werden;  in  diese  Wunde  kann  nur 
eine  Canule  eingebracht  werden;  wenn  man  Haken  anwenden  wollte, 
müssten  sie  ausserordentlich  klein  sein  und  würden  auch  gar  keinen  Zweck 
haben.  Würde  jedoch  die  Canule  nicht  vertragen  werden,  so  könnte 
man  die  Haken  in  die  Wunde  der  Weichtheile  einsetzen  und  die  Wunde 
im  Larynx  frei  lassen. 

Wollte  man  nach  dem  ersten  Längsschnitt  in  das  Ligam.  conoideum 
die  Laryngotracheotomie  machen,  so  verlängert  man  den  Schnitt  nach 
abwärts  durch  den  vorderen  Halbring  des  Ringknorpels  und  die  ersten 
drei  Luftröhrenringe. 

Wenn  die  Canule  liegen  bleiben  soll,  so  wird  eine  kleine  gleich- 
massig  viereckige,  von  einem  Rande  bis  gegen  ihre  Mitte  gespaltene 
Compresse  so  zwischen  die  Scheibe  und  die  Haut  eingeschoben ,  dass  die 
Canule  selbst  in  den  Ausschnitt  zu  liegen  kommt.  Die  äussere  Röhre 
wird  mittels  Bändchen,  welche  durch  ihre  Ausschnitte  gezogen  werden, 
am  Halse  befestigt;  über  die  Oeffnung  der  Canule  befestigt  man  leicht 
einen  Flor,  um  Staub  und  fremde  Körper  zu  verhindern  in  die  Luftröhre 
einzutreten.  Auch  wenn  die  Klammern  angelegt  werden,  mttsste  über 
die  Wunde  ein  Flor  angelegt  werden. 

In  einem  Falle  von  Laryugotomie  wegen  Perichondritis  tuberculosa 
fand  ich  nach  Abtragung  der  Ecken  des  Lig.  conoideum  den  unteren 
Rand  des  nekrosirten  Schiidknorpels  in  die  Höhle  hineinragend,  ich  fasste 
denselben  und  schnitt  ein  Stück  mit  der  Scheere  aus,  worauf  die  Canule 
leicht  einzuführen  war. 

B)  Tracheotonie. 

a)  Ueber  der  Schilddrüse.  Der  Hautschnitt  beginnt  am  untern 
Rande  des  Schildknorpels,  bei  Kindern  am  oberen  Rande,  und  reicht  bis 
einen  Zoll  unter  den   Ringknorpel.     Die  schichteuweise  Durchtrennung 
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geechieht  ebeu  so  wie  bei  der  Laryngotomie ;  siebt  man  ittt  oberen  Ibuid 
der  SchilddrüBc ,  so  holirt  mau  denselben  durch  Zeireieseu  des  ZeUgewebea 
und  lässt  ihn  mit  einer  lloliJBonde  oder  einem  IJuch  gekrtlmmieD  Wund- 
hakeu  nach  abwärts  drucken. 

Wenn  das  iniltlere  Horo  der  Scbilddrüse  vorhegt,  flo  mtiaa  (Usadbe 
zur  Seile  gezogen  werden,  am  zweckmässigaten  zur  linken,  da  e«  niriÄ 
vom  linken  Lappen  kommt. 

Wenn  man  die  über  derSchilddrUse  undTracliea  gelagerten  Theile  ihrer 
Derbheit  wegen  nicht  zerreissen  kann,  was  Übrigens  selten  vorkommt,  so  fasal 
mau  sie  nwidchen  zwei  Pineotten  und  scbncidet  sie  rasrli  dnrcli  and  fttiUt  die 
Blutung ;  besonders  wichtig  ist  Letzteres,  wenn  die  Art.  tbyreoid.  sup.  dextn 
dnrch schnitten  wird,  welche  quer  am  oberen  Rande  der  ScbilddrOse  verUidt 

Ist  die  Lnfirdhre  blossgelegt,  su  sliiast  man  das  spilze  IHkcb« 
am  unteren  Bande  des  Ringknorpela  in  diesen  ein ,  hebt  den  Laryni  voi 
die  Trachea  aus  der  Wunde  eiupur  und  ziebt  sie  nach  oben.  Hienrf 
durchschneidet  mau  von  unten  nach  oben  mit  dem  spitzen  Meraer  & 
LuftrOliro  der  Länge  nacli  bis  au  den  Ringknurpel.  Sodaun  1^  ■■ 
(was  bei  Kindern  sehr  zu  emprehleii  ist)  du  Dilatalorium  bi  die  TntdH^ 
wuude  und  ditatirt  diese,  wäbrend  ein  Gehulfe  zwischen  den  Armw  tB 
Dilatatoriuuts  die  Canule  einfahrt. 

Ich  bediene  mich  in  der  neuesten  Zeit  sehr  selten  der  DJbitatoiM. 
sondern  ich  führe  die  Canule,  wahrend  die  Trachea  mit  den  Utünte 
angespannt  wird  und  ich  die  ScbilddrOse  mit  dem  linken  Zd^t^BgM 
horabdränge,  so  ein,  dass  ich  mit  der  Canule  den  liukeu  Wundtal 
niederdrücke  nnd  die  MUndnng  derselben  unterdeu  rechten  Wandrand  sdöeb*. 
Auf  diese  Weise  wird  es  mir  fast  immer  ganz  leiclit,  die  Canule  ejnzubringea. 

Sowie  die  Canule  eiugebi-acht  ist,  wird  das  littkchen  entfemL 

Bei  Eruaclisencn  bat  man  früher  einen  Qner-  oder  Bogonaclinitl  in 
die  Trachea  zu  machen  empfohlen,  beides  ist  niclit  zu  empfehlen. 

h)  Tracbeotomie  iu  der  Mitte  der  Schilddrüse.  l>ur  Haut 
schnitt  fängt  am  Ringknorpel  an  nnd  endet  unmittelbar  über  der  Fovm 
suprasternalis ;  bat  man  die  F.-iscie  zwischen  beiden  Sternohyoideta  dnnli- 
trennt,  m  wird  das  die  Läppchen  der  Schilddrüse  zaaammenlialteDde 
Zellgewebe  mittels  Piucettcund  Hohlaonde  zerrissen,  bis  man  den 
der  Schilddrüse  ganz  rein  vor  sieb  siebt,  der  oft  nach  DureJitrennang  dM 
Zellgewebes  kaum  3—4  Linien  breit  erschdntj  dieser  wird  nun 
eines  vorsichtigen ,  aber  raschen  Messerzuges  durcbtrennt.  Sollte  in 
Augenblicke  die  Blutung  aus  der  Wunde  bedeutend  sein ,  so  legt  mu 
rasch  in  die  Wuudränder  etwas  geordnete  Charpie  oder  eii 
Tampon,  drückt  diesen  mittels  der  stumpfen  Ilaken,  welche  di«  Wns^ 
ränder  abziehen,  an  diese  letzteren  an  und  durchschneidet 
dem  üislouri   3 — -1   Luftröhren  ringe  der  Löngc  nach. 
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c)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Man  macht  von  der  Mitte 
der  Schilddrüse  bis  über  den  Rand  des  Stemums  herab  einen  Hautschnitt, 
durchtrennt  hierauf  die  Fascia  superficialis  und  Lamina  superficialis  fasciae 
colli  (siehe  Anatomie);  hierauf  durchtrennt  man  das  zwischen  letzterer 
Fascie  und  der  Lamina  media  fasciae  colli  befindliche  lockere  Zellgewebe 
mit  möglichster  Schonung  des  Verbindungszweiges  der  Venae  jugulares 
anteriores ;  sollte  dieser  Zweig  besonders  gross  sein  und  stark  bluten ,  so 
kann  er  unterbunden  werden. 

Ist  dieses  geschehen ,  so  ritzt  man  die  sehr  gespannte  Fascia  media 
colli  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  ein,  fahrt  eine  Hohlsonde  dicht 
hinter  dieser  Fascie  ein  und  durchtrennt ,  indem  man  die  Hohlsonde  stark 
nach  vom  drückt,  die  Fascie  mit  dem  Knopfbistouri;  dieses  letztere  kann 
man  unter  der  Leitung  der  Hohlsonde  gegen  den  hinteren  Rand  des 
Manubrium  sterni  drücken  und  dadurch  das  Ligam.  interclaviculare  zer- 
schneiden. 

Nun  konunt  der  schwierigste  Theil  der  Operation,  nämlich  die 
Blosslegung  der  Trachea. 

Die  stumpfen  Haken  werden  an  die  inneren  Ränder  der  Musculi 
stemohyoidei  angelegt  und  ein  dritter  stumpfer  Haken  zieht  den  Rand 
der  Schilddrüse  empor.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasst  man  in 
dünnen  durchsichtigen  Kegehi  das  Zellgewebe  und  reisst  es  mit  der 
Hohlsonde  der  Länge  nach  durch;  so  föhrt  man  fort  und  setzt  jedesmal, 
sobald  eine  Schichte  Zellgewebes  durchtrenut  ist,  die  stumpfen  Haken 
tiefer  ein,  bis  die  Trachea  rein  blossliegt.  Nun  führt  man  den  linken 
Zeigefinger  in  den  untern  Wundwinkel  und  drückt  mit  demselben  alles 
Gewebe  gegen  den  Thorax  herab,  dadurch  schützt  man  die  Art.  ano- 
nyma  und  Vena  anonyma  sinistra  vor  Verletzung ;  hierauf  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  mit  nach  aufwärts  gekehrter  Schneide  dicht  am  Nagel  des 
Unken  Zeigefingers  in  die  Trachea  und  duit^htrennt  von  unten  nach  oben 
3 — 4  Luftröhrenringe;  dann  folgt  das  Einlegen  der  Canule. 

Die  üblen  Ereignisse  können  sehr  mannigfaltig  sein ,  wir  wollen  nur 
diejenigen  erwähnen,  welche  die  bekanntesten  sind  und  in  unmittelbarem 
Nexus  mit  der  Operation  stehen. 

a)  Eline  heftige  Blutung  überhaupt  lässt  sich  wohl  meist  verhüten,  in- 
dem man  kleinere  Geßlsse  zerreisst,  grössere,  wie  die  Art.  thyr.  sup.,  thyr. 
ima  and  grössere  Venen,  unterbindet.  Die  Verletzung  der  Art.  anonyma 
oder  Vena  anon.  sinistra  müssen  wir  als  grobe  Fehler  des  Operateurs 
bezeichnen,  die  auch  meist  den  plötzlichen  Tod  des  Kranken  zur  Folge 
haben,  selten  kann  man  schnell  genug  die  Arterie  oder  Vene  unter- 
binden. Bei  der  Verletzung  der  letzteren  trägt  auch  der  Lufteintritt  das 
Seinige  bei. 

ß)  Eintritt  von  Blut  in  die  Trachea.     Dieser  wurde  und  wird  noch 
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noch  in  doppelter  BeErehnng;  nberot^liiltzt ,  denn  «inmat  kommt  trt  ( 
vor,  indem  man  vgr  der  Eröffiiung  doeli  meist  die  Blutnng  stillt  od« 
doch  (Iiii'ch  Haken  etc.  oder  durch  das  schnelle  Einlegen  der  (.'annl«  den 
Eintritt  rerhllteu  kann,  fernci-  ist  die  Etlntmasee  nur  iu  grüsserer  Ijiun* 
tilät  gefährlich,  denn  die  Trachea  ist  duiflians  nicht  so  empfiodliell 
für  Keizu,  wie  der  Larjiix,  und  mnii  weiss  ja,  dass  Lspia-SolutiotUN 
namentlich  bei  Croup  liflußg  durch  die  Operations  wunde  eingetrAnMl 
werden.  Häufig  werden  aaphyfctisclie  Zustände  oder  Ohnmacliteu  i 
Blutciutritte  zngeschriebeu ,  die  einen  ganz  anderen  Grund  haben.  SolKe 
es  wirklich  in  grösserer  Quanlitftt  eingetreten  sein,  so  mttsete  iiiaii  r» 
rasch  auasaugen,  bevor  es  coagulirt. 

/)  Eine  Ohnmacht  tritt  bei  den  ineiBten  Kranken  t 
Canule  eingeführt  und  die  Itespirntion  und  (.'ircnlatiou  zur  Norm  itarOtk' 
kehren.  Es  scheint,  dass  die  plötzliche  Entleerung  des  ßitiles  ana  il 
Gehirn  die  Ursaclie  davon  ist.  Dieser  Zustand  dauert  nie  lange  Zeit  ud 
lässt  sich  durch  Bespritzen  mit  Wasser  n.  dergt.  meist  schnell  1 

d)  Asphjiie,  Diese  kommt  oft  während  der  Opei^atiou  i 
beendige  i-ascli  die  Operation ,  dritcke  Thorax  und  Bauch  rh,^-thmisch  !•■ 
sammcn ,  reize  mit  einer  durch  die  Canule  eingefilhrlen  elastischen  Bongfe 
oder  einem  Federbart  die  Trachea  etc.  Auch  diese  Asplij-sie  veifint 
sich  bei  der  Anwendung  genannter  Mittel  meist  bald. 

0  Dach  der  Operation  verstopft  sich  oft  die  Canule,  man  entf«n( 
die  innere  und  reinigt  sie.  Bei  Croup  ist  jedoch  häufig  eine  Ver«tü|)tos 
eines  Bronchus  durch  Pseudomembranen  vorhanden,  welche  ein  Vs- 
slopfen  der  Caimle  vorläuscht.  In  solchen  Fsllen  hilft  oft  ein  durch  Äi 
Canule  angebrachter  Reiz. 

Häutig  aber  ist  die  neu  und  rasch  auftretende  Athemuotli ,  die  oft  dff 
Veretoiifung  der  Cannle  zugesciirieben  wird,  ein  Lunge nfideni. 

Halte  man  wegen  eines  in  einem  Bronchus  sitzenden  ^mden  Kfr 
iwr  die  Operation  gemacht,   so  würde  mau   mit   dem   linken  ZeigtAogt 
iu    den    eutsprecheiulen    Bronchus    eingehen,    eine    krumme    Konf  whr 
Pulypenzange   bis    zum    fremden   KiVper  einfuhren,    diesen    fasson 
ausziehen. 

Wenn  die  Oeffimng  im  Larjnx  oder  der  Trachea  l.tngere  SMt  0 
erlalten  werden  mnss,  so  Überbautet  sie  sich  und  es  bleibt  eiue  F 
EitrUck,  welche  man  durch  Öflei«  Kauterisation  zum  Schliesien  m  bringe* 
versucht.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  dies  missUngt,  bat  man  vorscIiicOeM 
ptaetiacbe  Verfahren  angegeben.  So  könnte  das  von  Dupuytren  M 
einer  Fistel  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  beobachtete  VerfahrAtl  An- 
wendung ßnden,  nämMch  das  vVusschneidun  der  llbiirhänteten  Fistolilndtr 
in  Form  eines  liuiggesireckten ,  senkrecht  Btebenden  oder  i|norliegeodai 
Ovales,     Lonpräparation    der    Wundränder    und  Vereinigung    miltcls  iltf 
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iimsclilungenen  Naht.  Hiebei  ist  wohl  nicht  zu  verhindern,  dass  der 
Schleim  der  Trachea  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommt  und  die  Ver- 
einigung hindert. 

Um  dies  Letztere  zu  verhindern,  hat  Velpeau  seine  allgemein 
bekannte  Bronchoplastik  erfunden.  Er  schnitt  nämlich  an  der  Vorder- 
seite des  Larynx  ein  Hautstttck  von  1  Zoll  Breite  und  20  Linien  Länge 
aus  und  Hess  es  nach  oben  durch  einen  4  Linien  breiten  Stiel  mit  der 
übrigen  Haut  in  Verbindung,  schlug  es  nach  oben  um  und  rollte  es  der- 
art ein,  dass  seine  wunde  Fläche  nach  aussen  zu  liegen  kam.  Diesen 
zusammengerollten  Cylinder  schob  er  in  die  früher  wundgemachte  Fistel- 
öffhung  und  stach  durch  alles  zwei  grosse  Nadeln  und  vereinigte  mit  der 
umschlungenen  Naht.  Die  Heilung  geUing  jedoch  nicht  vollständig,  son- 
dern es  blieb  eine  Fistel  zurück ;  überhaupt  lässt  dieses  Verfahren  einige 
Zweifel  über  sein  Gelingen  zu. 

Balassa  in  Pest  hat  ein  ähnhches  Verfahren  bei  einer  Larynxfistel 
vorgenommen.  Es  wurde  nämlich  die  Fistel  so  ausgeschnitten,  da«s  die 
Wunde  ein  regelmässiges  Viereck  bildet;  einige  Linien  unt^r  den  beiden 
Wundwinkeln  wurden  zwei  Schnitte  »ach  abwärts  geführt  und  an  ihren 
untern  Enden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Der  so  umgrenzte  vier- 
eckige Lappen  wurde  nach  oben  geschlagen  und  an  den  oberen  Wund- 
rftndern  angelieftet 

Ebenso  könnte  ein  dreieckiger,  oder  bimförmiger  Lappen  von  der 
Kinn-  oder  seitlichen  Halshaut  genommen  werden. 

Katheterisation  der  Luftwege. 

Dieses  Verfahren  lässt  sich  nur  in  einem  Falle  rechtfertigen,  und 
zwar  beim  Scheintod,  um  auf  directem  Wege  Luft  in  die  Lungen  einzu- 
blasen.  Es  ist  dies  Verfahren  zweckmässiger,  als  das  Einblasen  der 
Luft  durch  den  Mund,  wobei  immer  eine  grössere  Quantität  Luft  in  den 
Magen  gelangt.  Horace  Green  und  Kennet  haben  in  neuerer  Zeit 
den  schon  früher  oft  gemachten,  aber  immer  wieder  verworfenen  Vorschlag 
gemacht,  die  Katheterisation  des  Larynx  und  der  Trachea  mit  Injection 
zur  Heilung  von  Lungenkrankheiten  anzuwenden.  Bronchiektasien  und 
tüberculöse  Cavernen  sollen  schon  damit  geheilt  worden  sein. 

Man  kennt  zwei  Methoden: 

1.  Die  Einführung  durch  die  Nase  (Dessault).  Diese  kann 
nur  mittels  einer  elastischen  und  dünnen  Röhre  ausgeführt  werden;  sie 
ist  ausserordentlich  umständlicli ,  indem  'das  im  Cavum  pliaryngo-nasale 
angelangte  Ende  der  Röhre  mit  dem  Finger  in  den  Lar>Tix  geleitet  werden 
miiss.  Es  ist  nicht  möglich  in  die  Röhre  einen  so  gekrümmten  Mandrin 
einzubringen,  dass  die  Röhre   ohne  den  Finger  der  linken  Hand  in  die 
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Luftröhre  gelangen  würde.  Das  Verfahren  ist  darauf  berechnet,  itm 
die  Canule  liegen  bleibt;  allein  dies  dürfte  kein  Kranker  aushalten,  auch 
ist  es  nicht  einzusehen,  wozu  dies  gut  wäre.  Ich  halte  übrigens  das 
ganze  Verfahren  für  unausführbar. 

2.  Durch  den  Mund.  Dies  Verfahren  ist  leichter  und  schneller 
als  das  erste,  und  eignet  sich  deshalb  schon  fOr  den  Fall,  für  welchai 
wir  die  Operation  indicirt  angegeben  haben,  weit  besser. 

Chaussier  hat  eine  eigene  konische,  silberne  oder  kupferne  Röhre 
angegeben  (Tubulus  laryngeus),  deren  schmäleres  Ende  zwei  Iftngliebe 
Löcher  hat  Dieses  Instrument  ist  entbehrlich  und  wird  viel  zweckmäs- 
siger durch  eine  elastische  Röhre  ersetzt  (Kautschuk^Katheter),  die  ihrer 
Biegsamkeit  wegen  weniger  verletzend  wirkt. 

Man  lässt  den  Kranken  den  Mund  öffnen,  was  bei  Scheintodttt 
leicht  durch  Abziehen  des  Unterkiefers  mit  den  Fingern  geschehen  kaoi. 
Der  Operateur  drückt  mit  der  linken  Hand  die  Zungenwurzel  nach  ab- 
wärts und  sucht  mit  dem  Zeigefinger  über  den  Kehlkopf  zu  gelangen, 
dann  führt  man  die  elastische  Röhre  ohne  Mandrin  bis  zur  Rima  respi- 
ratoria,  wo  man  den  Schnabel  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in 
die  Kehlkopfhöhle  hineinleitet,  hierauf  schiebt  man  das  Instrument  w 
weit  vor,  als  man  es  für  nöthig  hält 

Hierauf  beginnt  man  mittels  des  Mundes  oder  eines  Blasebalgs  Lsft 
einznblasen ,  durch  öfteres  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  ahmt  man 
die  Exspirationen  nach.  Das  Aussaugen  von  Schleim,  so  me  die  daza 
angegebenen  Abschliessungen  des  Larynx  durch  Schwämme,  Leder  etc. 
sind  zu  verwerfen.  Wollte  mau  eine  Injection  machen,  so  würde  durch 
den  elastischen  Katheter  die  Flüssigkeit,  meist  eine  starke  Solution  von 
Argentum  nitricum,  laugsam  eingespritzt 

Es  ist  nicht  möglich,  mit  Sicherheii  eine  Röhre  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  zu  führen  und  unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  undenkbar, 
durch  seitliche  Lage  des  Patienten  die  Flüssigkeit  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  gelangen  zu  lassen.  Gesetzt  aber  das  gelänge,  so  liegt  es 
doch  noch  bei  der  raschen  Verzweigung  der  Bronchi  gar  nicht  in  dtf 
Macht  des  Arztes,  nach  einem  bestimmten  Punkte  des  Lungenparenchy- 
mes die  Flüssigkeit  zu  treiben,  ja  man  kann  alle  feineren  Bronchien 
füllen  und  gerade  die  zu  einer  Caverue  oder  Bronchiektasie  fährenden 
nicht,  weil  sie  verstopft  sind. 

Mit  einem  Worte,  wenn  irgend  eine  Operation  aufs  „Gerathewohl** 
gemacht  wird,  so  ist  es  diese. 

Operationen  bei  Poljpen  in  Larjni. 

Bisher  waren  die  chirurgischen  Operationen  bei  Larynx-Polypen  nur 
als  vereinzelte  Fälle  bekannt  und  selbst  da  waren  sie  nicht  die  alleinigen 
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Operationen,  sie  kamen  immer  in  Verbindung  mit  derLaryngo-  oder  Tracheo- 
tomie  vor  (s.  diese  Operation).  Die  nächste  Indication  waren  Safibcations- 
erscheinongen ,  erst  nach  gemachter  Bronchotomie  hat  man  den  Versuch 
gemacht,  durch  Spaltung  des  Schildknorpels  den  Auswuchs  zu  entfernen. 

Es  waren  auch  bisher  nur  grosse  Geschwülste,  die  man  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirte. 

Die  überraschenden  Resultate  der  Laryngoskopie,  weiche  uns  lehr- 
ten, dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  der  gänzlich  unerklärlichen,  häufig  in 
Nervenanomalien  gesuchten  Heiserkeiten  und  andere  Stimm-  und  Respi- 
rationsanomalien  in  kleinen  polypösen  Wucherungen  der  Larynxschleim- 
haot  zu  suchen  sind :  diese  Resultate  mussten  auch  den  Gedanken  wecken, 
mit  Hülfe  der  Laryngoskopie  derartige  Wucherungen  auf  chirurgischem 
Wege  zu  entfernen. 

Victor  V.  Bruns  gebührt  das  grosse  Verdienst,  die  erste  derartige 
Operation  ausgeführt,  und  das  noch  grössere  Verdienst,  alle  mittels  der 
Laryngoskopie  ausführbaren  chirurgischen  Hülfeleistungen  in  ein  ge- 
wisses System  gebracht  zu  haben. 

Auch  haben  andere  Aerzte,  wie  Semmeleder,  Türk,  Lewin  u.  A. 
Anerkennenswerthes  geleistet. 

Es  gestattet  uns  der  Raum  und  die  ganze  Anlage  dieses  Compen- 
dioms  nicht,  ausführlich  auf  alle  mit  Hülfe  der  Laryngoskopie  gemachten 
chirurgischen  Hülfeleistungen  einzugehen,  und  wir  wollen  blos  der  Ex- 
stirpation  der  Polypen  in  Kürze  Erwähnung  thun. 

Es  ist  jedem,  der  sich  auch  nur  oberflächlich  mit  der  Laryngoskopie 
befasst  hat,  leicht  begreiflich,  dass  alle  derartigen  Operationen  nicht  nur 
mit  ungeheuren  Schwierigkeiten  verbunden  sind,  sondern  auch  häufig  unter- 
brochen und  wiederholt  werden  müssen.  Man  muss  nur  bedenken,  welche 
Zeit  oft  dazu  gehört,  einen  Kranken  nur  so  weit  zu  bringen,  dass  man  ihn 
ruhig  beobachten  kann,  ja,  dass  es  Kranke  gibt,  welche  gar  nie  dazu  ge- 
bracht werden,  den  Kehlkopfspiegel  einige  Zeit  im  Rachen  zu  behalten, 
ohne  von  Brechneigungen,  Husten,  Würgen  u.  dgl.  befallen  zu  werden ; 
nun  denke  man  sich  noch  dazu,  dass  erst  nach  ruhiger  Beobachtung  die 
Operation  auch  eine  lange  Zeit  währt,  dabei  das  Innere  de»  Kehlkopfes 
mit  Instrumenten  berührt  und  beleidigt  wird. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

1.  Vor  Allem  muss  der  Kranke  daran  gewöhnt  werden,  ruhig  lange 
dauernde  Untersuchungen  (Laryngoskopien)  auszuhalten,  und  noch  einige 
2«eit  darüber  die  Instrumente  im  Rachen  zu  behalten  und  den  Kopf  und 
Unterkiefer  ruhig  zu  halten.  Bei  dieser  Untersuchung  muss  man  öfters 
den  Kehldeckel,  die  Rima  respiratoria  und  Rima  vocalis  mit  Instrumen- 
ten berühren,  um  diese  Organe  unempfindlich  zu  machen. 
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2.  Muss  der  laryDgoskopische  Apparat  so  eingerichtet  werden,  dasa 
der  Operateur  beide  oder  wenigstens  die  eine  (d.  h.  die  das  wirkende 
Instrument  führende)  Hand  frei  hat,  es  muss  also  wenigstens  der  Be- 
leuchtnngsspiegel  fixirt  sein.  v.  Bruns  befestigt  denselben  durch  ein 
Stirnband  an  seinem  Kopfe,  aber  so,  dass  er  über  den  Spiegel  wegsehen 
kann.  Der  Kehlkopfspiegel  lässt  sich  durch  ein  Stirnband  am  Kopfe 
des  Kranken  befestigen. 

Künstliche  Beleuchtung  ist  besser  als  das  Sonnenlicht. 

Da  es  nicht  gut  möglich  ist,  zwei  Instrumente  in  dem  beengten 
Raum  zu  bewegen,  so  muss  der  Instrument^n-Apparat  so  eingerichtet 
sein,  dass  man  mit  einem  einzigen  Instrumente  ausreicht,  und  dies  richtet 
sich  nach  der  Form  des  Polypen. 

1.  Bei  Polypen  mit  breiter  Basis  und  derberem  GefQge  ist  das 
Bruns' sehe  lanzettförmige  gebogene  Messer  das  beste  Instrument.  (Fl^. 
379  a  das  Instrument,  b  dessen  Wirkungsweise.)      Man   muss  die  Baaii 

Fig.  379. 


a 


des  Polypen  näher  dem  einen,  am  besten  dem  vonleren  Ende  mit  der  vor- 
geschobenen Klinge  durchstechen  und  indem  man  den  Griff  des  Messers 
gegen  sich  neigt,  nach  hinten  ausschneiden.*) 

Leider  ist  in  den  meisten  Fällen  nach  diesem  Acte  in  derselben 
Sitzung  nichts  mehr  zu  machen.  Die  Blutung,  der  Hustenreiz  u.  s.  w. 
verhindern  jede  weitere  Manipulation.  Häufig  reisst  bei  dem  Husten  der 
Rest  des  Stieles  und  der  Polyp  wird  ausgeworfen;   wenn   dies  nicht  g«- 


')  Man  muss  nicht  vergessen,  dass  das  Spiegelbild  ein  verkehrtes  ist,  und  moM 
bei  der  Bewegung  des  Messers  darauf  sehr  achten;  in  dem  oben  angeführten  Fallt 
würde  man.  wenn  man  dem  Spiegelbilde  entsprechend  gegen  das  hintere  Ende  der 
Basis  des  Polypen  schneiden  wollte,  den  Griff  heben,  dann  wurde  man  eben  in  Wirk- 
lichkeit gcg^n  das  vordere  Ende  geschnitten  haben. 
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schiebt,  so  muss  man  nachträg-  Fig.  3S1. 

lieh  Doch  eine  solche  Operation 
machen,  wie  sie  bei  gestielten 
Auswüchsen  gemacht  werden. 

2.  Bei  gestielten  Polypen 
kann  man  sich  eines  schneiden- 
den Ringes  bedienen,  wie  bei  der 
Exstirpatiou  der  Mandeln  (Fig. 
3S0  Leiter*sKing).  Man  sucht 
den  Polypen  in  den  Ring  zu 
bringen  und  durch  Vorziehen  des 
Schneideringes  den  Stiel  abzu- 
schneiden. Der  Polyp  wird  auch 
hier  ausgehustet. 

Wäre  der  Polyp  zu  gross 
für  den  Ring,  dann  könnte 
man  sich  einer  der  v.  Bruns'- 
schen  Scheeren  (Fig.  381)  be- 
dienen. 

3.  Polypen  von  weicher  Con- 
sistenz  werden  am  besten  zer- 
quetscht und  dazu  ist  die  von 
L  e  i  t  e  r  in  Wien  gefertigte  Zange 
(Fig.  382)  daa  zweckmässigste 
Instrument. 

Dieses  Verfahren  ist  unstreitig  das  leichteste 
und  gewiss  eines  der  am  häufigsten  indicirten. 
Wir  haben  hier  nur  die  wesentlichsten  Umrisse 
der  laryngoskopischen  Polypoperationen  gegeben 
und  müssen  bemerken,  dass  in  concreten  Fällen 
mannigfache  Combinationen  und  Modificationen  der 
angeführten  Operationstypen  so  wie  modificirte 
oder  neue  Instrumente  nöthig  werden  können. 
Sollte  es  unmöglich  sein,  grössere  und  sehr  stö- 
rende Polypen  mittels  der  Laryngoskopie  von  der 
Rachenhöhle  aus  zu  entfernen,  so  bliebe  nur 
Hbrig,  dieselben  durch  die  sogenannte  Laryngotomia 
gubhyoidea  (besser  Phar>7)gotomia)  und  durch  die 
Laryngotomia  thyreoidea  (s.  Brönchotomie)  zu  ent- 
fernen. 


Fig.  382. 


Ldchabt,  Comp«ndiam.  3.  AniL 
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Oesophagotomie. 

Die  Eröfihung  der  Speiseröhre  am  Halse  ist  eiDe  der  seltenstai 
Operationen ;  es  sind  sehr  wenig  Fälle  von  AusfÜhnuig  derselben  an  Le- 
benden bekannt,  und  die  gewöhnlichen  Beschreibungen  derselben  sind 
meist  vom  Cadaver  entlehnt  und  gewöhnlich  so  kurz  und  einfach,  wie 
dies  im  vorigen  Jahrhundert  mit  der  Bronchotomie  geschah. 

'Anatomie.  Die  Speiseröhre  beginnt  am  Ringknorpel,  wo  der  Schlimd- 
köpf  endet  und  der  Speisekanal  eine  vordere  Wand  bekommt.  Hier  liegt  die 
Speiseröhre  gerade  hinter  der  Luftröhre,  unter  dem  Ringknorpel  weicht  sie  etwas 
nach  links  ab,  so  dass  ein  Theil  der  Speiseröhre  über  die  linke  Seite  der  Tracbet 
vorragt,  rechts  ¥rird  der  Oesophagus  von  der  Luftröhre  um  eben  so  viel  über- 
ragt. Zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  linkerseits  liegt  der  Nervus  laryngeos 
recurrens,  dem  man  bei  der  Operation  sehr  leicht  ausweichen  kann,  da  nun 
ohnehin  die  Speiseröhre  an  der  Seite  öffnet,  etwa  4  Linien  vom  Nerven  entfernt 

Die  Topographie  der  Schichten  ist  ganz  dieselbe,  die  bei  der  Aufsuchung 
der  Arteria  carotis  communis  angegeben  wurde.  Es  bleibt  hier  blos  zu  be- 
merken ,  dass  der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  die  Speiseröhre  bedeckt  and, 
im  Falle  dieselbe  vcrgrössert  ist,  die  Zugänglichkeit  zum  Oesophagus  sehr  er- 
schwert wird. 

Die  Carotis  communis  liegt  an  der  Aussenseite  des  Lappens  der  Sdifld- 
dri\se,  und  man  muss  zwischen  diesen  beiden  Gebilden  eingehen  ^  sie  von  ein- 
anderziehen,  um  zur  Speiseröhre  gelangen  zu  können.  £s  ist  somit  begreiflieb, 
dass  die  Blosslegung  der  Speiseröhre  in  anatomischer  Beziehung  ganz  mit  der 
Blosslegiing  der  Carotis  unter  der  Kreuzimg  mit  dem  Omohyoideus  zusammen- 
fällt, und  dass,  so  wie  bei  dieser,  die  bequemste  und  sicherste  Aufsuchung  die 
ist,  wenn  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  eingeht. 

Geschichte. 

Die  erste  Idee  zu  dieser  Operation  soll  Verduc  gegeben  IhabeiL 
Später  soll  sie  von  Gonrsaud  und  Rolland  bei  äusserlich  promini- 
renden  fremden  Körpern  gemacht  worden  sein.  G  u  a 1 1 a  n  i  und  £  c  k  o  I dt 
haben  genauere  Regeln  und  verschiedene  Methoden  angegeben,  welche  ge- 
wöhnlich als  Hauptmethoden  angeftihrt  werden.  Vacca  Berlinghieri 
lehrte  die  Operation  bei  Stricturen  des  Oesophagus  und  erfand  daza 
seinen  Ectropoesophago. 

Indicationen. 

1.  Fremde  Körper  im  Oesophagus,  welche  weder  in  den  Magen 
gestossen,  noch  ausgezogen  werden  können,  oder  auch  ihrer  mecha- 
nischen oder  chemischen  Eigenschaften  wegen  in  den  Magen  nicht  ge- 
langen dürfen  und  das  Leben  noch  auf  eine  andere  Weise  gefährden,  als 
durch  eine  Erstickungsgefabr ,  welche  durch  die  Bronchotomie  gehoben 
werden  kann. 
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2.  Verengerungen  der  Speiseröhre,  welche  die  Ernährung  des  Kran- 
ken selbst  mittels  elastischer  Röhren  unmöglich  machen.  Die  Verenge- 
rungen durch  Narben  nach  Verbrühungen  wie  durch  Schwefelsäure  oder 
heisse  Flüssigkeiten  geben  immer  ein  besseres  Resultat,  als  Verenge- 
rungen, welche  durch  Ejrebse  oder  andere  Neubildungen  entstehen.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  sowohl  fremde  Körper  als  Verengerungen 
nahe  am  Ringknorpel  sitzen  mfissen,  oder  wenigstens  nicht  nahezu  an's 
Manubrium  stemi  reichen  dürfen. 

Methoden. 

Die  zwei  wichtigsten  Methoden  sind: 

ä)  Die  von  Gnattani,  wo  der  Oesophagus  am  vorderen  Rande 
des  Stemocleidomastoideus  blossgelegt  wird. 

b)  Von  Eckoldt,  wo  der  Oesophagus  zwischen  beiden  Köpfen  des 
Stemocleidomastoideus  aufgesucht  wird. 

Erwähnt  seien  hier  einige  Varianten,  welche  jedoch  sämmtlich  als 
chirurgische  Spielereien  zu  betrachten  sind. 

a)  Ouattani  wollte  den  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
machen,  und  zwischen  den  Musculis  stemohyoideis  zur  linken  Seite  der 
Trachea  eingehen. 

/?)  Boyer  zwischen  dem  Musculus  omohyoideus  und  stemothyreoideus. 
(Dies  versteht  sich  übrigens  von  selbst,  dass  man  nach  Durchtrennung 
der  Scheide  des  Stemocleidomastoideus  in  dem  Dreiecke  zwischen  diesen 
beiden  Muskeln  die  Fascia  media  colli  spalten  muss.) 

y)  Begin  durchschnitt  den  Musculus   omohyoideus.    (Wozu?) 

d)  Arnott  operirte  auf  der  rechten  Seite. 

e)  V.  Gescher  hat  vorgeschlagen,  den  Schnitt  durch  die  Luft- 
röhre hindurch  an  der  vorderen  Seite  der  Speiseröhre  zu  machen.  (!) 

c)  Endlich  wird  als  dritte  Methode  die  Operationsweise  von  Vacca 
Berlinghieri  angegeben,  bei  welcher  nach  Blosslegung  des  Oesophagus 
am  vordem  Rande  des  Stemocleidomastoideus  jener  durch  den  Ectrop- 
ösophag  in  die  Wunde  gedrängt,  und  seine  linke  Wand  zwischen  der 
Feder  und  dem  Schnabel  der  Röhre  durchschnitten  wird.  Es  unter- 
scheidet sich  somit  dieses  Verfahren  von  der  Gnattani' sehen  Methode 
nur  dadurch,  dass  ein  Leitungsinstmment  eingeführt  wird. 

Es  wurden  auch  noch  andere  Leitungsinstrumente  empfohlen: 

1.  Lisfranc  empfiehlt  eine  gekrümmte  Canule,  die  ein  gefurchtes 
Stilet  enthält,  welches  nach  Blosslegung  der  Speiseröhre  vorgeschoben 
werden  und  dem  Bistouri  als  Leiter  dienen  soll;  allein  das  Stilet  dringt 
dmch  die  kleinste  Wunde  hervor,  und  die  ganze  Manipulation  ist 
unnütz. 

2.  Bell  durchtrennte  die  Speiseröhre  auf  einem  in  dieselbe  einge- 
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fülirten  Katheter,    Dies  wäre  in  Ermangelung  eines  Ectropösophagus  ein 
unvollständiger  Ersatz  desselben. 

3.  Roux  empfiehlt  eine  Röhre  mit  spitzem  Stilet  (Cosme'B  Pfeil- 
sonde),  und  will  letzteres  durch  den  Oesophagus  von  innen  nach  aoBsen 
durchstossen ;  dies  ist  jedoch,  wenn  der  Oesophagus  rein  bloßgelegt  ist, 
unnütz,  und  wenn  er  nicht  rein  blossgelegt  ist,  gefährlich. 

4.  Zang  will  bei  einer  Verengerung  der  Speiseröhre   durch  diese 
eine  elastische  Bougie  bringen  und   die  Speiseröhre  an   der  EröflfhoDg»- 
stelle   (unter    der  Strictur)  nach  aussen    drängen.     Dies    dürfte    jedoch 
bei  einer  Verengerung,   welche  die  Oesophagotomie  anzeigt,  kaum  m^ 
lieh  sein. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Guattani'schen  Methode  behauptet  mau,  dass  sie  den 
Oesophagus  an  einer  höhereu  Stelle  blosslege,  als  die  Methode  ytaa 
Eckoldt,  und  hat  daher  die  erste  Methode  für  diejenigen  FäUe  ange- 
zeigt gefunden,  wo  man  höher,  und  die  zweite,  wo  man  tiefer  operireo 
müsse.  Allein  wenn  man  den  Raum  vom  Ringknorpel  bis  zum  Mann- 
brium  sterni,  das  ganze  Operationsterrain  der  Oesophagotomie,  betrachtet, 
so  wird  man  bald  einsehen,  dass  man  zwischen  höher  und  tiefer  nicht 
viel  wählen  kann,  und  dass  selbst  bei  kleiner  Schilddrüse  das  Minimimi 
der  Länge  des  Schnittes  die  ganze  Ausdehnung  vom  Ringknorpel  bis  zum 
Manubrium  sterni  ist;  ja  häufig  ist  man  gezwungen,  um  sicher  operirei 
zu  können,  den  Schnitt  nach  aufwärts  gegen  den  Schiidknorpel  zu  ver- 
längern. Man  legt  somit  bei  jeder  Oesophagotomie  nach  Guattani  den 
ganzen  Oesophagus,  so  weit  er  am  Halse  zugänglich  ist,  bloss.  Es  er- 
scheint demnach  von  dieser  Seite  die  Methode  von  Eckoldt  überflüssig. 
Bedenkt  man  nun  noch,  dass  bei  der  Methode  von  Eckoldt  die  Schwie- 
rigkeiten ,  welche  durch  die  Beengung  des  Raumes ,  durch  die  Lage  und 
Grösse  der  Vena  jug.  int.  schon  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis sehr  gross  sind,  durch  die  noch  tiefere  Lage  des  Oesophagus  vt^ 
gri'tssert  werden ,  so  wird  man  fast  gezwungen ,  nur  eine  einzige  Methode 
anzunehmen ,  nämlich  die ,  wo  man  am  vordem  Rande  des  Sternocleidoma- 
stoideus  eingeht,  und  es  fUllt  dann  die  Eckoldt'sche  Methode  theilsals 
unnütz ,  theils  als  weit  gefälhrlicher  weg. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig  zu  bestimmen,  ob  das  Durehtrennen  des 
Oesophagus  auf  einem  Leitungsinstrumente  oder  aus  fVeier  Hand  zu  ge- 
schehen habe. 

Bei  fremden  Körpern,  welche  den  Oesophagus  ausdehnen,  stimnl 
man  allgemein  darin  überein,  dass  man  kein  Leitungsinstrument  wählt, 
sondern  auf  den  fremden  Körper  zu  einschneidet.  Bei  VerengemngeB 
muss  die  Eröffnung  des  Oesophagus,  wenn   der  Kranke  durch  die  Oeff- 
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nung  genährt  werden  soll,   unterhalb  der  Strictur  gemacht  werden,   und 
dann  ist  das  Instrument  meist  nicht  anwendbar. 

Wenn  die  8trictur  des  Oesophagus  in  einer  Narbe  besteht  und  eine 
sehr  kurze  Ausdehnung  hat ,  so  könnte  man  wohl  dieselbe  durchschneiden 
und  dann  könnte  d^r  Schnitt  über  der  Strictur  beginnen.  Allein  auch  in 
diesem  Falle  mttsste  zur  Durchtrennung  der  Strictur  eine  Hohlsonde  an- 
gewendet werden. 

Ein  Leitungsinstrument,   um  durch  Bewegungen  desselben  den  Oe- 
sophagus als  solchen  zu  erkennen,  dürfte  wohl  bei  ^e-  383  a,  ö. 
dem  jetzigen  Standpunkte  der  Chirurgie  ein  Opera- 
teur,  der  überhaupt    eine  Oesophagotomie  macht, 
nicht  brauchen. 

Bei  Uebungen  am  Cadaver  bedient  man  sich 
häufig,  um  Ungeübteren  den  Oesophagus  kenntlich  ml 
zu  macheu,  des  Schlundstossers,  auf  welchen  dann 
wie  auf  eisen  fremden  Körper  eingeschnitten  wird. 
Dies  soll  jedoch  bei  späteren  Uebungen  yermieden 
werden,  damit  der  Schüler  andere  Anhaltspunkte 
kennen  lerne. 

Wenn  man  sich  überhaupt  eines  Leitungsin- 
stmmentes  bedienen  will,  so  ist  der  Ectropösophag 
von  Vacca  (Fig.  383,  a),  oder  dessen  Modification 
Ton  Luer  (Fig.  3S3,  &),  das  zweckmässigste. 

Operation. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  ans  den  gewöhnlichen  chirurgischen 
Präparations-  und  Blutstillungsinstrumenten. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Es  wäre  am  zweckmässigsten ,  wenn  der  Kranke  sitzen  und  der  Ope- 
rateur vor  ihm  stehen  könnte.  Da  dies  jedoch  selten  möglich  ist,  so 
legt  man  den  Kranken  auf  einen  schmalen  Tisch  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern.    Auf  der  rechten  Seite  steht  ein  verlässlicher  Gehülfe. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  vom 
Ringknorpel  bis  zum  Mannbrium  sterni;  sollte  dieser  Raum  sehr  klein 
sein,  wie  bei  kurzhalsigen  erwachsenen  Männern,  so  müsste  entweder 
der  Schnitt  nach  oben  verlängert  oder  die  Wunde  dadurch  geräumiger 
gemacht  werden,  dass  man  vom  untern  Ende  des  Schnittes  nach  aussen 
einen  Querschnitt  führt,  welcher  nebst  der  Haut  den  Sternomastoideus 
HD  seinem  Ursprünge  abschneidet.  Wenn  nun  der  Sternocleidomastoideus 
frei  ist,  so  wird  derselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  auswärts  ge- 
zogen und  man  spaltet  auf  der  Hohlsonde  am  äusseren  Rande  der  Schild- 
drüse die   Fascia  media   colli   in   der  ganzen  Ausdehnung  -  der  Wunde. 


_  ^^_^jgia 


710 


Nun  wird  das  Zellgewebe  zwischen  der  Carotis  und  der  8cbilddrOH  ml- 
t«lB  des  ScalpelUieftes  uud  mit  dem  Finger  dnrchtrennt,  hieranf  setzt  m&n 
den  stum)jfen  Haken,  der  den  Stern ocleidomastoideus  abgiezo^a  hat,  tiefer 
ein,  SD  daas  die  GelUsse  mittels  desselben  abgeio^en  werden :  «in  zweiter 
stumpfer  Uaken  zieht  die  Schilddrüse  nach  innen.  Man  sieht  nun  dentM 
den  MueeuluB  longissimns  colli  auf  der  Wirbelsünle  und  den  Oesophagu 
als  rundlich  plattgedrückten  Wulst  an  der  lunenseite  der  Trache*  Torr^wiL 
Im  unteru  Winkel  »ielit  man  auf  der  Wirbelsänle  liegend  die  AKerä 
thyreoidea  inferior,  von  deren  l'ulsation  man  sich  librigens  audi  lacht 
überzeugen  kann. 

Sollte  man  deu  Oesophagus  an  seiner  Längsfaserung  nnd  der  blunen 

Fig.  3M.  Farbe  seiner  Muaonlatiir  nicht  et- 

/  kenneu,  ao  IftBSt  mau  den  Krankta 

/  /^^  einige  Schlingbewegungen  macbcji, 

f      '^  wJlBlSiFii*.      wodurch  man  tlieile  aus  den  Con- 

7  /'.  ^^nffraulllWlli     tractionen ,   tbeils  dnrch   das  Of- 

fUbl  aus  der  Härte  den  Oesophagw 

erkennt.    Hierauf  sticht  man  ilas 

spitze  Uistouri  unter  einem  spitieii 

Winkel  dreist  in  deu  Ocsophagw 

ein  (Fig.  3S4)  und  vet^ngert  den 

Schnitt    parallel   mit   den   Lings* 

fasern  nach  abwärta;  hiemufsetil 

man  zwei    kleine  stumpfe  Hakco 

in    die    Muskel  wunde    des    Oeto- 

phagus  ein,    fasst  die  sich  mtn 

vom-ßlbende  Schleimhaut,  aa  itr 

,   '^  immer  noch  einige  Huskelfattfn 

hängen,    mit   der    Pinrelte    und 

schneidet   mit  dem   Bistouri  oder  der  Schoere  eine  OeSnuug  in  dieselbe. 

Von   dieat-r  OeBiinng  aus   erweitert  man   die  Wnndc  nach  auf-  nnd  ab- 

wärta  ziu*  hinISngüchen  GrSsse.     Hat  man  blos  deshalb  operirt,  um  du 

Kranken  uAliren  zu  können,  so  braucht  die  Oeffnung  in  der  Schlei tubaDt 

nur  so  gross  zu  sein,  als  der  Durchmesser  der  Schlundbougic.    Hat  man 

einen  fremden  K'irper  zu  entfernen,  so  muss  die  Wunde  dem  entsprechend 

gross  sein. 

Wollte  man  sich  eines  EctropCsophages  bedienen,  so  kSnnte  diMtf 
vor  dem  Ilnntschnitt  oder  nach  Blosslegung  des  Oesophagus  eingeführt 
werden.  Beim  Instrument  von  Vacca  n-ürde  man  das  Stiint  zurOck- 
ziehen,  wodurch  der  eine  federnde  Schenkel  desselben  vorspringt,  und 
nun  würde  man  das  Bistouri  am  Schnabel  derHdhrociustcrlien  und  nach  oben 
gegen  die  vorspringende  Feder  die  Wand  des  Oesophagus  dnrch »cJinci den. 
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Bei  dem  Instiumente  von  Luer  muss  man  die  Feder  am  Griffe 
nach  abwilrts  drücken  und  auf  der  Furche  desselben,  wie  auf  einer 
Steinsonde,  den  Oesophagus  durchtrennen.  Allein  wie  schon  oben  er- 
wähnt, sind  diese  Instrumente  selten  anwendbar  und  im  Grunde  über- 
flüssig. 

Nach  Eröffnung  der  Speiseröhre  richtet  sich  das  weitere  Verfahren 
nach  dem  Zwecke,  den  man  damit  erreicht  Die  Entfernung  fremder 
Körper  unterliegt  keiner  Regel,  sondern  hier  wird  der  Chirurg  vom 
Augenblicke  geleitet.  Nur  so  viel  lässt  sich  sagen,  dass  bei  rundlichen 
Körpern  die  Anwendung  von  Zangen  schwierig  und  unzweckmässig  ist, 
wo  hingegen  hebeiförmig  wirkende  Instrumente ,  wie  z.  B.  eine  Hohlsonde, 
weit  besser  den  Zweck  erreichen.  Scheibenförmige  oder  längliche  Körper 
werden  besser  mit  Zangen  entfernt,  wozu  sich  die  Komzange  mit  ge- 
kreuzten Branchen  am  besten  eignet. 

Hat  man  wegen  einer  Strictur  operirt,  um  den  Kranken  zu  nähren, 
80  führt  man  eine  Schlundbougie  ein,  durch  welche  man  dem  Kranken 
so  lange  flüssige  Nahrungsmittel  einflösst,  bis  der  normale  Weg  her- 
gestellt ist. 

Nachbehandlung. 

Hat  man  eines  fremden  Körpers  wegen  operirt,  so  überlässt  man 
die  Heilung  vollkommen  der  Natur;  die  Wunde  granulirt  von  der  Tiefe 
nach  der  Oberfläche  hin  und  schlies9t  sich.  Die  Wunde  in  der  Speise- 
röhre soll  sich  meist  am  8. — 10.  Tage  schliessen;  in  den  ersten  8  Tagen 
bekommt  der  Kranke  gar  keine  Nahrung  und  muss  seinen  Durst  blos 
durch  sauere  Mittel  zu  stillen  suchen.  Nach  dem  10.  Tage  kann  man 
mit  Fleischbrühe  beginnen  und  so  nach  und  nach  festere  Nahrungs- 
mittel geben. 

Verwerflich  sind  die  Vorschläge: 

a)  Den  Oesophagus  zu  nähen,  weil  das  Abnehmen  der  Hefte  zu 
schwierig  ist  und  die  Hefte  selbst  eine  Eiterung  der  Oesophaguswand 
bewirken  könnten,  wodurch  sogar  ein  Substanzverlust  in  demselben  ent- 
stehen könnte. 

b)  Das  Einführen  von  Schlundröhren  durch  den  Mund  oder  gar  durch 
die  Nase,  welche  über  die  Oeflnung  in  den  Oesophagus  hinabreichen 
sollen ;  diese  erregen  Brechneigungen,  wodurch  die  Heilung  verhindert  wird. 
Im  Uebrigen  wird  der  Kranke  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Wunden 
behandelt. 

Die  üblen  Ereignisse 

sind    ausser    den  bei  grösseren   Operationen  gewöhnlichen,    wie  Nach- 
blntung,  zu  heftige  Entzündung,   theilweise  Gangrän  der  Wunde,  meist 
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theoretische  CombinatioDen ,  da  die  Erfahrongen  hierüber  zu  gering  siod. 
Die  "wichtigsten  hierunter  sind: 

a)  Verbreitung  des  Eiters  der  Fläche  nach;  wenn  sich  derselbe 
nach  oben  und  seitwärts  verbreitet,  so  mUsste  die  Wunde  so  viel  als 
möglich  geöffnet  oder  Gegenöffhungen  gemacht  werden.  Eitersenknngen 
in's  Mediastinum  würden  unfehlbar  den  Tod  durch  Pyftmie  herbeiführen. 

b)  Substanzverlust  am  Oesophagus  durch  Vereiterung  oder  theilweise 
Gangrän.  Hier  müsste,  um  eine  nachfolgende  Strictur  zu  verfattteo» 
während  der  ganzen  Heilung  eine  Bougie  eingelegt  und  selbst  nach  der 
Heilung  öfters  eingeführt  werden.  Jedoch  dürfte  ein  solcher  Fall  seHen 
gut  ablaufen.  Das  nachträgliche  Einführen  von  Bougies  müsste  aadi 
bei  allen  Verengerungen,  die  nach  der  Oesophagotomie  zurückbleiben, 
angewendet  werden. 

c)  Eine  Schlundfistel.  Hierüber  liegen  keine  genauen  ErfahruDgeo 
vor;  man  müsste,  wie  bei  allen  Fisteln,  durch  öftere  Kauterisation  oder 
vielleicht  durch  eine  Plastik  die  Heilung  versuchen. 


Katheterisiren  der  Speiseröhre. 

Dieses  Verfahren  wird  zu  verschiedenen  Zwecken  eingeleitet,  und 
zwar  am  häufigsten  bei  Verengerungen  der  Speiseröhre,  um  dieselben 
mittels  Bougies  auszudehnen  oder  um  den  Kranken  nähren  zu  können: 
letzteres  ist  auch  häufig  bei  Gelähmten  oder  nach  gewissen  Operationen, 
wo  das  Schlingen  unmöglich  ist,  nothwendig.  Auch  wird  dieses  Ver- 
fahren bei  länger  anhaltendem  Trismus  empfohlen,  um  dem  Kranke« 
Nahrung  einzufiössen. 

Gewöhnlich  werden  zweierlei  Methoden  angegeben,  nämlich: 

a)  Durch  die  Nase  (Dessault). 

h)  Durch  den  Mund. 

Von  dem  ersteren  Verfahren  gilt  ganz  dasselbe,  was  von  demselben 
bei  der  Katheterisation  der  Luftwege  gesagt  wurde,  und  wir  halten  dieses 
Verfahren  für  ausserordentlich  schwierig  und  für  den  Kranken  höchst 
lästig,  und  auch  deswegen  für  unnütz,  weil  die  Erfahnmg  zeigt,  dass 
durch  die  Älundhöhle  eingeführte  Bougies  lange  liegen  bleiben  können, 
ohne  dass  sie  Brechneigung  erregen. 

Das  zweite  Verfahren  durch  den  Mund  halten  wir  für  das  einiijr 
zulässige ;  hierbei  passirt  das  Instniment  blos  die  untere  Hälfte  des  Pht- 
rynx,  das  Cavum  bucco-laryngeum. 

Anatomie.  Der  Pharynx  stellt  eine  umgekehrte,  vierseitige,  hohle  Pyn- 
mide  vor,  der  die  vordere  Wand  fehlt  (s.  Fig.  3S5i.  Im  Cavum  bucco-laryngeam 
bildet  dfir  Larj-nx  mit  den  Gicsskannen-  und  dem  Ringknorpel  einen  Vorsprang 
gegen  die  PharynxhiUiIc ,   und  diese  Stelle  des  Kehlkopfes  ist  von  Schleinihitrt 
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Da  der  Oesophagus  von  eeinem  BegioDen  an  der  Oartilago  crinndM 
bis  zar  Cardia  9 — It  Zoll  beträgt,  ao  musa  dieses  liiatnini^at ,  da  d 
auch  die  Mund-  und  Rachen  hoble  passiren  und  noch  beim  Munde  eicu; 
Strecke  hervorstehen  muss  (vorausgesetzt,  dass  63  bis  in  den  Mag«0 
geführt  werden  musa),   14^15  Zoll  lang  sein. 

Di«  elastiachcn  Inatrumeiite ,  welche  in  den  Oesophagus  eingebraek 
werden,  krllmmeu  aich  dadurch  von  selbst  in  den  Oesophagus,  daas  ihr 
abgerundetes  Ende  an  der  hiu(«m  Wand  dee  Pharjux  ein  Hinderni» 
findet;  wunn  nun  das  Instrument  weiter  vorgeaclioben  wird,  so  biegt  sid 
von  selbst  der  Sclinabel  und  so  fort  das  ganze  lustniioent  nach  abwlrts 
und  gleitet  anfangs  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx,  dann  im  Ot»^ 
phagua  weiter.  Um  das  Anstossen  des  Schnabels  der  Schlnndbongie  u 
den  Pharynx  zu  verhindern,  hat  Itlanche  einen  äusserst  sinnKJcb  gh 
gliederten  Mandrin  angegeben ,  der  sieh  durch  einen  an  seinem  fÜngf 
angebrachten  Druck  an  seinem  Ende  einrollt,  wodurch  der  Scluiabel  d(r 
Bougie  frllhor  gebogen  wird,  bevor  er  an  den  Pharynx  austosaen  kau. 
Dieses  Instrument  ist  jedoch  relativ  zu  seinem  Nutzen  viel  bu  compMl 
und  zu  theuer. 


Verfahn 


I  bei  der  Katheter! 


Der  Kranke  sitzt  anf  einem  Stuhle  tnit  massig  nach  rilekwäib  ge- 
neigtem Kopfe  und  vorgestrecktem  Kinne.  Nachdem  er  den  Mnnd  Btsrk 
geüffuet  hat,  zieht  der  Operateur  die  Znngenwurzel  mit  Zeige-  und  HiHtl- 
ünger  der  linken  Hand  nach  vorwärts,  fasst  nun  das  ein  zufahrende  b- 
strument,  wie  eine  Schreibfeder,  näher  dem  Schnabel  als  dem  otbtm 
Ende,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  zitternden  Bew^nngen  da 
vordem  Endes  des  Instruments  am  Isthmus  stärkere  Brechneigungen  #■ 
regen  könnten.  Nun  legt  der  Opeiateur  das  Instrument  zur  linken  Seilt 
der  Zungenwurzel  auf  und  schiebt  es,  indem  er  die  Hand  etwas  aoFluK 
nach  rück-  und  abwärts  rasch  durch  den  Isthmus  faucium  gvgen  A 
hintere  Wand  doa  Pharynx.  Gewöhnlich  treten  in  diesem  Momente  Bredh 
ueignngen  ein,  man  hält  so  lange  inne,  bis  diese  etw.-ia  beadiwidili^ 
sind,  danii  fasst  man  das  Instrument  weiter  rückwärts  und  wenn  du- 
selbe  leicht  vorwärts  gleitet,  so  weiss  man,  dass  die  Spitze  in  den  OtBt- 
phagus  eingedrungen  ist. 

Von  nun  au  richtet  sich  das  weitere  Verfalireu  nach  dem  Zwecke, 
den  man  erreichen  will.  Will  man  das  Instiiiment  weiter  in  den  Oeto* 
phagus  oder  bis  in  den  Magen  bringen,  so  fährt  man  mit  dem  VorscIiielM 
fort,  bis  man  aua  der  Länge  des  eingedrungenen  Theiles  schlioKsen  kamii 
dnsB  mau  au  dem  gewünschten  Orle  ist.  Hat  man  wegen  einer  f)tri«ttf 
katheterisirt,  so  muas  man  beim  Beginnen  derselben  Sasser»!  vorridilis 
zu  Werke  gehen,  um  nicht  die  Schleimhaut  da  zu  verletzen.     Will  bmi 
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die  Strictttr  erweitern,  was  natfirlich  bei  Strictaren,  welche  durch  Neu- 
bildungen hervorgerufen  sind,  nicht  möglich  ist,  so  muss  man  anfangs 
entsprechend  dfinne  und  allmälig  stärkere  wählen.') 

Wenn  bei  Trismus  eine  Schlundbougie  zur  Ernährung  des  Kranken 
eingeführt  werden  soll,  so  hat  man  angerathen,  einen  oder  beide  mitt- 
leren Schneidezähne  des  Oberkiefers  mittels  Meissel  und  Kneipzange  ab- 
zutragen und  durch  diese  Oeffnung  die  Bougie  einzuführen.  Allein  es 
gibt  ein  viel  schonenderes  und  zweckmässigeres  Verfahren ,  welches ,  wenn 
keine  entzündliche  Anschwellung  der  Rachenpartieen  zugegen  ist,  sogar 
leichter  auszuführen  ist  als  das  erstgenannte.  Es  ist  nämlich  zwischen 
dem  letzten  Mahlzahne  des  Oberkiefers  und  der  Wurzel  des  Kronenfort- 
satzes vom  Unterkiefer  ein  Zwischenraum,  welcher  selbst  bei  geschlossenem 
Munde  und  fest  aneinander  gepressten  Kiefern  offen  bleibt  und  nach  der 
Pharynxhöhle  hinführt ;  durch  diesen  Raum  kann  man  sehr  gut  einen  Ka- 
theter von  2  Linien  Durchmesser  einführen,  wozu  man  anfangs,  bis  die 
Bougie  in  den  Pharynx  gelangt  ist^  einen  Mandrin  einführen  kann. 

Entfernniig  frender  Korper  ans  der  Speiseröhre. 

Die  fremden  Körper  im  Oesophagus  sind  äusserst  verschieden,  die 
häufigsten  sind  Gräten,  Nadeln,  Knochensplitter,  Münzen,  Knöpfe;  sel- 
tener Fruchtkörner,  zähe  grosse  Fleischstücke  u.  dgl. 

Kleinere  leichte  Körper  sitzen  meist  im  Pharynx  und  zwar  am  häu- 
figsten in  den  schififörmigen  Gruben.  Man  kann  sie  hier  oft  mit  dem 
Finger,  den  man  tief  in  die  Rachenhöhle  einführt,  fühlen,  ja  häufig  ent- 
fernen. Grössere,  schwerere  Körper  kommen  häufige  tiefer,  insbesondere 
wenn  sie  eine  glatte  Oberfläche  haben.  Aus  der  Struetur  des  Oesophagus, 
weiche  zeigt,  dass  derselbe  bei  seinem  Beginne  an  der  Cartilago  cricoidea 
am  engsten  ist,  sich  dann  etwas  erweitert  und  an  der  Cardia  wieder 
etwas  verengt,  ohne  jedoch  so  eng  zu  werden,  wie  an  seinem  oberen 
Ende,  ergibt  sich,  dass  voluminösere  Körper,  wenn  sie  nicht  im  Pharynx 
festgehalten  werden ,  an  der  obern  oder  untern  Mündung  des  Oesophagus 
zu  suchen  sind.  Körper,  die  die  obere  Mündung  des  Oesophagus  pas- 
siren  konnten,  können  im  übrigen  Theile  des  Oesophagus  nicht  fest- 
gehalten werden ,  ausser  an  der  Cardia ;  im  übrigen  Verlaufe  müssten  die 
fremden  Körper  nur  in  die  Wandung  einstechen.  Es  sind  auch  fast  in 
allen  Fällen  die  fremden  Körper  im  Pharynx  (resp.  Fossa  navicularis) 
oder  am  Eingange  des  Oesophagus  oder  an  der  Cardia.  Fremde  Körper 
im  Verlaufe  des  Oesophagus  gehören  zu  den  seltneren  Ausnahmen,  und 
zwar  sind  Nadeln ,   Fischgräten ,   Schalen  von  Fruchtkernen  u.  s.  w.  fast 


')  Dumreicher   wendet   bei  Stricturen    des   Oesophagus  Guttaperchabougies, 
die  er  an  der  Spitze  erweicht  einführt,  häufig  mit  dem  günstigsten  Erfolge  an. 
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ausschliesslich  im  Pharynx  und  im  Eingange  des  Oesophagus  zu  sneheo. 
Münzen  (besonders  schwerere  und  grössere)  können  oft  bis  zor  Cardia 
gelangen,  obwohl  sie  auch  meist  unmittelbar  hinter  dem  Ringknorpel 
bleiben. 

Wi\  kennen  im  Allgemeinen  drei  Methoden,  fremde  Körper  aus  dem 
Oesophagus  zu  entfernen: 

a)  Vorwftrtsstossen  in  den  Magen; 

b)  das  Ausziehen  durch  den  Mund; 

c)  die  Oesophagotomie  ( s.  diese ). 

Für  letztere  ist  es,  mit  Ausnahme  desjenigen  Falles,  wo  dn  fremder 
Körper  im  Halstheiie  des  Oesophagus  eingestochen  und  Entzündung  e^ 
regt  hat,  wirklich  sehr  schwer  zu  bestimmen,  welche  Eigenschaften  eil 
fremder  Körper  haben  muss,  um  dieselbe  zu  indidren.  Wir  haben  hier 
blos  von  den  zwei  ersteren  Methoden  zu  handeln. 

Ad  a)  Das  Vorwärtstreiben  in  den  Magen  versucht  man  gewOhnM 
ohne  weitere  Rücksicht  auf  den  Sitz  des  Körpers  dadurch ,  dass  man  da 
Kranken  grössere  Quantitäten  Wasser,  Oel  u.  dgl.  oder  grössere  Bissen 
weicherer  Nahrungsmittel  verschlucken  lässt;  es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  man  hierbei  schliesseu  können  muss,  dass  der  fremde  Körper  nidit 
durcli  sein  grosses  Volum  festgehalten  wird. 

Fig.  3SG.  Wenn  dieses  Verfahren  nicht  hilft  und  man  sich  durch  IJllte^ 

suchung  des  Phar>'nx  und  oberen  Theiles  des  Oesophagus  über- 
zeugt hat,  dass  der  fremde  Körper  in  der  Nähe  der  Cardia  oder 
an  dieser  sitzt,  so  entscliliesst  man  sich  dazu,  den  Körper  mitteb 
Instnimenten  in  den  Magen  zu  stossen. 

Das   zweckiuässigste  Instrument  hierzu   ist  der  sogenannte 
Sclilundstosser  oder  Schlundschwamm  (Fig.  386),  ein  etwa  15  Zofl 
lanprer  Fischbeinstab,  an  dessen  unterem  Ende  ein  kugelfunnigei 
Stück  eines  feinen  Badschwammes  angebracht  ist.    Man  veifthrt 
^        hierbei ,  wie  bei  der  Katheterisation  des  Oesophagus. 
Das   AiiflK'Jren   silmmtlicher   Beschwerden   nach   Entfernung   de»  In- 
strumentes  lässt   auf  das   Gehingensein   der   Operation   schliessen,   aber 
völlige  L'eberzeugung  vcrscliafft  der  Abgang  des  Körpers  durch  den  Stobt 
wenn  er  ein  unverdaulicher  war. 

Ad  //)  Die  Entfernung  fremder  Körper  durch  den  Mund  ve^ 
sucht  man: 

a)  Durch  Erregen  von  Brechen,  indem  man  dem  Kranken  ein  Bredi- 
mittel  gibt  oder  mittels  des  in  den  Rachen  eingeführten  Fingers  den  Istfc- 
mus  faucium  reizt. 

{i)  Durch  Extraction  mittels  des  Fingers,  wenn  der  fremde  Körper 
im  Pharynx  sitzt,  und  zwar  gewöhnlich  in 'den  schiffformigen  Gruben, 
wo  man  den  fremden  Körper  einfach  herausstreicht.     Auf  diese  Art  ft- 


i 
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lang  es   mir  oft,  Fischgräten   und  eiümal  eine  feine  Stecknadel  zu  ent- 
fernen. 

y)  Durch  Extraction  mittels  Instrumentalhttlfe.  Die  hierher  gehörigen 
Instrumente  lassen  sich  in  zwei  Klassen  theilen. 

Die  erste  Klasse  sind  Zangen,  welche  den  Körper  oben  fassen. 
Diese  Instrumente  sind  nur  anwendbar,  wenn  der  fremde  Körper  nicht 
kugelig  ist  und  im  Pharynx  eingekeilt  oder  an  der  oberen  Mündung  des 
Oesophagus  sitzt ;  unterhalb  der  oberen  Mündung  desselben  sind  Zangen 
nicht  anwendbar,  da  sie  einerseits  nicht  geöffnet  werden  können,  theils 
ihrer  Krümmung  wegen  sich  zu  sehr  an  die  vordere  Wand  des  Oesopha- 
gus anlegen  und  vom  Körper  entfernen. 

Die  gebräuchlichsten  Zangen  sind  krumme  Korn-  oder  Polypenzangen 
und  die  Schlundzangen,  deren  brauchbarste  die  seitlich  Fig.  387. 

zu  öfinende,  nach  der  Kante  gekrümmte  ist;  sie  ist 
eine  gekrümmte  Komzange  im  vergrösserten  Maass- 
stabe. Für  scheibenförmige  oder  längliche  Körper, 
wenn  sie  .quer  an  der  Mündung  des  Oesophagus  liegen 
hat  man  Zangen,  welche  den  Körper  vom  und  hinten 
fassen;  unter  diesen  ist  die  mit  gekreuzten  Armen 
gänzlich  unpraktisch,  dagegen  die  von  Brambilla 
(Fig^  387)  vollkommen  brauchbar;  an  dieser  Zange 
liegen  die  Branchen  parallel  und  dieselbe  wird  da- 
durch geöfinet,  dass  man  die  obere  Branche  an  der 
unteren  vorschiebt. 

Bei  allen  Schlundzangen  sind  jedoch  die  Schenkel 
zu  lang,  denn  da  man  dieselben  nur  an  der  oberen 
Mündung  des  Oesophagus  mit  Erfolg  anwenden  kann, 
so  wären  kürzere  Schenkel  zweckmässiger,  weil  man 
das  Instrument  besser  handhaben  kann. 

Die  zweite  Klasse  von  Instrumenten  sind  solche,  welche  neben 
dem  fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  und  den  Körper  von  hinten 
her  gegen  die  Mundhöhle  treiben.  Fig.  388. 

Das  zweckmässigste  Instrument  zu  diesem  Zwecke,  insbe- 
sondere für  Münzen,  Knöpfe,  Zwetschenkeme  u.  s.  w.,  ist  der 
einfache  Schlundhaken  (Fig.  388),  ein  Fischbeinstab  wie  beim 
Schlundstosser,  an  dessen  dünnem  Ende  eine  mit  feinem  Leder 
umwickelte  Uhrfeder  befestigt  ist,  die  dem  unteren  Theile  des 
Instrumentes  eine  grössere  Biegsamkeit  verleiht.  Am  Ende  der 
Feder  ist  eine  gebogene  Schlinge  von  starkem  Silberdraht  be- 
festigt. 

Bei  der  Einführung  verfahrt  man  so  wie  bei  der  Katlieterisation 
des  Oesophagus,  nur  muss  man  den  Haken  stark  gegen  eine  Seiten- 
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wand  des  Pharynx  drängen,  um  neben  dem  fremden  Körper  vorbeigleiten  txi 
können.  Wenn  man  sich  aus  der  Länge  des  eingebrachten  Theiles  vom  Id- 
stmmente  überzeugt  hat,  dass  sich  der  Haken  jenseits  des  fremden  Körpers 
befindet,  so  drängt  man  diesen  durch  eine  hebeifbrmige  Bewegung  des 
Instrumentes  gegen  die  Mitte  des  Oesophagus  und  zieht  das  Instrument 
vorsichtig,  mit  kluger  Benutzung  der  Brechneigungen ,  die  zeitweilig  ein* 
treten,  hervor;  wenn  man  das  Instrument  in  die  Rachenhöhle  gebracht 
hat,  so  lässt  man  den  Kopf  des  Kranken  nach  rfickwärts  neigen  und 
entfernt  den  fremden  Körper  mit  den  Fingern  aus  dem  Monde.  Es  ist 
wesentlich  wichtig,  darauf  zu  achten,  dass  man  das  Instrument  Mos 
während  der  Brechbewegungen  hervorzieht,  denn  sonst  entschlfipfl  der 
Körper  dem  Instrumente  leicht. 

Ich  habe  bei  Beachtung  dieser  Vorsicht  Fischgräten  und  selbst  eine 
Stecknadel  mit  dem  einfachen  Schlundhaken  entfernt. 

Für  Nadeln  oder  schmale  und  spitze  Knochensplitter  empfiehlt  mio 
gewöhnlich  den  Schlundstosser ;  allein  dieser  dürfte  schwer  neben  dem 
fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  können ,  auch  ist  sein  unteres  Ende 
nicht  so  geschmeidig;  es  wäre  vielleicht  zweckmässiger,  an  den  Schlond- 
haken  ein  walzenförmiges  Stück  trockenen  Badschwammes  zu  befestigen, 
der,  während  der  Haken  einige  Secunden  unter  dem  fremden  Köiper 
verweilt,  etwas  anquillt.  Beim  Hervorziehen  sticht  der  spitzige  Körper 
in  den  Schwamm  ein. 

Es  ist  jedoch  das  Hervorziehen  fremder  Körper  viel  vom  glücklichen 
Zufalle  abhängig ,  und  es  ist  schon  oft  vorgekommen ,  dass  dem  geschick- 
testen Chirurgen  alle  Versuche  fehlschlugen  und  ein  minder  gewandter 
den  Triumph  hatte  oder  gar  der  fremde  Körper  während  eines  stärkerea 
Brech-  oder  Husteuanf alles  von  selbst  hervorkam. 

Ich  habe  zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  grosse  Vorstecknadeh), 
die  mit  dem  Kopfe  nach  unten  standen  und  allen  Versuchen  der  Ex- 
traction  widerstanden,  nach  mehreren  Wochen  während  eines  Husten- 
und  Brechanfalles  mit  der  Spitze  voran  durch  die  Mundhöhle  hervor, 
kamen. 

Eq  wurde  eine  grosse  Anzahl  meist  complicirter  Instrumente  erfan- 
den, die  jedoch  mit  Ausnahme  des  englischen  Schlundhakens  (einem 
Fischbeinstabe  mit  beweglichen  stumpfen  Widerhaken,  die  sich  beim 
Einfuhren  schliessen ,  beim  Zurückziehen  aber  öffnen )  alle  unzweckmässig 
sind.  Die  bekanntesten  unter  den  complicirten  Instrumenten  sind : 
Petit*s  Schlundkette,  VenelTs,  Ollenroth's,  Roy 's  Instrumente  und 
Eckoldt's  Schlundkorb,  Schlundschirm,  Schlundkäfig  und  Schlundsack. 
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Operationen  an  der  Schilddrüse. 

Diese  betrefTen  die  VolumsvergrösseruDgen ,  die  man  mit  dem  Namen 
Kropf  (Struma,  Bronchocele)  bezeichnet. 

Anatomie.  Die  häutigste  Yolumsvermehrang,  so  wie  auch  die  häufigste 
Erkrankung  der  Schilddrüse  ist  die  coUoide  Entartung  derselben.  Die  colloide 
Masse  durchzieht  die  Drüsensäckchen  mehr  weniger  gleichmässig  durch  die  ganze 
Drüse  oder  einen  Abschnitt  derselben  (Struma  lymphatica  der  Aelteren),  oder  es 
häuft  sich  dieselbe  in  einzelnen  Säckchen  an,  welche  sich  dann  yergrössem  und 
bis  zur  Grösse  einer  Mannsfaust  und  mehr  anwachsen  können,  wobei  ihre  Wan- 
dungen verdickt  und  häufig  mit  Kalkconcretionen  durchsetzt  sind. 

Der  Inhalt  geht  dann  verschiedene  Veränderungen  ein,  häufig  findet  man 
Blutcoagula  in  den  Höhlen.  Dies  ist  die  Struma  cystica  (Beck').  Ausser 
diesen  aus  den  Drüsensäckchen  sich  entwickelnden  Bälgen  sind  andere  Cysten 
in  der  Schilddrüse  sehr  selten. 

In  neuerer  Zeit  wurde  man  auf  ganz  abgesackte,  verschiebbare  Drüsen- 
partieen  aufmerksam,  welche  mit  dem  übrigen  Drüsenparenchym  gar  nicht  oder 
nur  durch  ein  unbedeutendes  Bindegewebslager  zusammenhängen.  Sie  entstehen 
entweder  dadurch,  dass  in  einem  vergrösserten  Drüsenbalg  sich  Schilddrüsen- 
parenchym  bildet,  daher  der  Name  Struma  cystica  parenchymatosa,  Kropfknoten 
(YirchowS  oder  es  vergrössern  sich  durch  colloide  Erkrankung  die  im  Normal- 
zustande häufig  vorkommenden  kleinen,  neben  der  eigentlichen  Drüse  liegenden 
Drüsenkörper  (Nebenkröpfe,  Albers). 

Bei  Yergrösserungen  der  Schilddrüse  werden  auch  die  Gefässe,  namentlich 
die  venösen,  sehr  erweitert.  Diese  Gefässerweiterungen  und  vielleicht  auch  Neu- 
bildungen von  Gefässen  tragen  viel  zu  den  häufig  ungünstigen  Ausgängen  ope- 
rativer Eingriffe  bei.  Die  Alten  zogen  in  das  Bereich  des  Kropfes  auch  andere 
Yolumsveigrösserungen,  als  Gefässerweiterungen  oder  Gefässtumoren  i  Struma 
vasculosa  s.  aneurysmatica) ,  Bindegewebsneubildungen  (Struma  sarcomatosa), 
Krebse  (Struma  carcinomatosa>.  Daher  waren  auch  die  Operationsmethoden 
sehr  durcheinander  geworfen. 

Geschichte  und  Benrtheilung  der  älteren  und  neueren 

Verfahren. 

Seit  Gel 8 US,  welcher  die  Eröffnung  der  Bronchocele  sowohl  mit 
dem  Messer  als  mit  dem  Aetzmittel  lehrte,  haben  die  älteren  Chirurgen 
die  mannigfachsten ,  mitunter  sehr  gefährlichen  Verfahren  angegeben ;  wir 
finden  Aetzmittel ,  Scarificationen ,  Setaceen ,  die  Abbindung ,  die  partielle 
oder  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse,  die  Ligatur  der  vier  Arteriae 
thjnreoideae  (theils  lun  die  Drüse  zu  atrophiren,  theils  als  Voract  der 
totalen  Exstirpation),  die  Function,  Spaltung,  welche  letztere,  um  die 
aich  Beck  besonders  Verdienste  erwarb,  die  meisten  Anhänger  zählte. 

Die  häufigen  ungünstigsten  Ausgänge  aller  genannten  Verfahren  und 
insbesondere    die   der   totalen   Exstirpation    der   Schilddrüse    haben    die 

*)  Bronchocele  aquosa  (Abulcaeis),  Hydrocele  colli  (Mounoir),  Hydro- 
Bronchocele  (Percy). 
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Aerzte  eine  Zeit  laug  yod  der  chirurgischen  Hülfe  beim  Kröpfe  abge- 
schreckt, so  dass  man  höchstens  die  Pmiction  oder  Incision  bei  dro- 
hender Ersticlcungsgefahr  als  zulässig  erklärte. 

In  neuester  Zeit  hat  man  aber  wiedei  insbesondere  dem  Cysten- 
kröpfe  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  so  kam  nach  und  nach 
wieder  ein  grosser  Theii  der  älteren  Verfahren  mit  einiger  Modification 
in  Anwendung,  und  zwar: 

a)  Für  den  Cystenkropf  die  einfache  Function  mit  dem 
Trocart.  Ein  palliatives  Mittel,  welches  bei  Beeinträchtigung  der  Re- 
spiration und  Deglutition  bei  dünnwandigen  Cysten  sehr  zweckmässig  ist, 
bei  Cysten  mit  dicken  starren  Wänden  leicht  Lufteiutritt  und  FänhiisB 
des  Inhaltes  im  Inneren  der  Cyste  erzeugen  oder  zu  BlutextravasatCB 
Veranlassung  geben  kann. 

b)  Die  Function  mit  Jodinjectionen.  Dieses  von  Velpeaa 
eingeführte  Veifahren  weiset  die  meisten  günstigen  Resultate  als  Radical- 
heilmittel  nach.  Insbesondere  wird  es  von  B.  Langenbeck  als  sehr 
zuverlässig  und  gefahrlos  bezeichnet,  wogegen  Korn  et  die  JodinjectioDea 
bei  bedeutenderen  Cysten  entweder  für  unnütz  oder  für  gefährlich  bäh, 
ersteres  dann,  wenn  keine  Entzündung  erfolgt;  letzteres,  wenn  dies  ge- 
schieht, da  die  Entzündung  fast  immer  in  Eiterung  übergehe,  in  Folge 
deren  eine  heftige  Anschwellung  des  Zellstoffes  am  Halse  mit  Saffocatioiis- 
Erscheinungen  eintreten  kann.') 

in  neuerer  Zeit  ist  Schuh  ein  besonderer  Vertheidiger  der  Jodin- 
jectionen gewesen. 

Kr  erklärt  das  Schrumpfen  der  Cyste  durch  unvollkommene  Ernäh- 
rung der  Wände,  indem  die  Gefässe,  theils  durch  die  chemische  Einwir- 
kung des  Jods,  theils  durch  die  Entzündungsvorgänge  obliteriren.  Er 
gebraucht  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen  Jodtinctur  und  Wasser 
mit  etwas  Jodkalium. 

c)  Das  Setaceum.  Durch  die  Cystenhöhle  selbst  eingeführt,  ist 
es  ein  sehr  gefährliches  Mittel,  welches  den  Kranken  allen  Gefahren 
einer  heftigen  Entzündung  aussetzt,  und  wenn  er  denselben  entrinnt 
einen  abscheulichen  fötiden  Vei*schwärungsprocess  hervorbringt,  der  ge- 
wöhnlich lange  dauert.  Zu  berücksichtigen  ist  auch  die  Möglichkeit  der 
Verletzung  eines  Gewisses  an  der  vorderen  Cystenwand,  welche  Ve^ 
letzung  den  Operateur  zwingen  könnte,  die  Spaltung  \'orzunehmeo.*)  In 
dieser  Weise  angewandt  wurde  das  Setaceum  in  der  neuesten  Zeit  verworfen. 


')  Jules  Garin  hat  Luft  eingeblasen,  allein  dieses  Verfahren  wollen  wir  nicht 
unter  die  gpcbräuchlichsten  zählen,  da  wir  bei  der  Function  gezeigt  haben,  welches 
Nachtheil  abgesperrte  Luft  bringt. 

^)  Ich  sah  im  Jahre  1^-12  eine  Verletzung  der  Art,  welche  Wattmann  zur 
Umstechung  nUthigte. 
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Man  hat  aber  in  neuester  Zeit  das  Setaceum  blos  unter  der  Haut 
durchgezogen,  in  der  Meinung,  es  reiche  die  Entzündung  hin,  um  einen 
Schwund  der  Cyste  herbeizuführen;  allein  es  scheint  dies  Mittel  nur  in 
wenigen  Fällen  hinzureichen. 

d)  Incision  ohne  oder  mit  Ausschneidung  eines  Th'eiles 
der  vorderen  Cysten  wand.  Die  einfache  Incision  wurde  in  dop- 
pelter Weise  geübt,  die  eine  besteht  in  der  Bildung  einer  kleinen  Wunde 
in  die  Haut  und  vordere  Cystenwand,  die  andere  in  der  Spaltung  der 
Haut  und  vorderen  Cystenwand  der  ganzen  Länge  nach.  £rsteres  Ver- 
fahren ist  zu  verwerfen,  denn  die  Wunde  schliesst  sich  meist  schnell  nach 
der  Operation  und  es  tritt  eine  abgeschlossene  Vereiterung  ein,  die  sehr 
gefährlich  werden  kann.  Diesen  Nachtheil  hat  die  Spaltung  der  Cyste 
mit  grossem  Schnitte  nicht.  Nur  ist  hiebei  zu  bemerken,  dass  man  den 
unteren  Wundwinkel  in  die  Cystenwand  nicht  tiefer  herab  bilde,  als  den 
Winkel  in  die  Haut,  um  einer  Eitersenkung  vorzubeugen. 

Wenn  die  Cyste  dicke  starre  Wände  hat,  so  verbindet  man  die  In- 
cision mit  der  Ausschneidung  eines  Theiles  der  vorderen  Cy- 
stenwand. Die  Grösse  der  auszuschneidenden  Parthie  richtet  sich  nach 
der  Grösse  der  Cyste.  Bei  kleinen  Cysten  kann  man  den  grössten  Theii 
der  vorderen  Waiid  ausschneiden,  bei  sehr  grossen  Cysten  jedoch  wäre 
die  Verwundung  zu  gross  und  man  beschränkt  sich  auf  das  Abtragen 
der  Ränder  etwa  in  der  Breite  von  3 --4  Linien.  Die  Haut  wird  hiebei 
nicht  ausgeschnitten. 

Dieses  Verfahren  bedingt  immer  Eiterung,  die  einfache  Incision  mei- 
stentheils.  Nach  der  Heilung,  sowohl  bei  der  einfachen  Incision,  als  ganz 
vorzüglich  bei  der  Excision  der  vorderen  Cystenwand,  bleibt  eine  grosse 
Narbe^  welche  bei  Schlingbewegungen  mit  dem  Larynx  immer  steigt  und 
f^llt,  und  häutig  dadurch  eine  sehr  unangenehme,  oft  schmerzhafte  Em- 
pfindung hervorruft. 

e)  Incision  mit  Umsänmung  der  Hautwunde  durch  die 
Cystenwand.  Um  die  nach  der  Incision  mit  giossem  Schnitte  zurück- 
bleibende Narbe,  welche  bei  Bewegungen  des  Larynx  eine  meist  schmerz- 
hafte Zerrung  erleidet^  zu  vermeiden,  habe  ich  in  einem  Falle,  wo  eine 
grosse  Cyste  vorhanden  war,  an  der  am  meisten  fluctuirenden  Stelle  einen 
etwa  14 — 15  Linien  langen  Schnitt  gemacht.  Die  rein  blossgelcgte  Cyste 
wurde  in  derselben  Ausdehnung  gespalten  und  deren  Schnittränder  mit 
den  Schnitträndern  der  Haut  genäht.  Nachdem  etwa  16  Stunden  blos 
laues  Wasser  eingespritzt  wurde,  um  die  colloide  Flüssigkeit  auszuspülen, 
machte  ich  täglich  2  Mal  kleine  Injectionen,  etwa  3  Drachmen,  von  einer 
Solution  aus  ^2  Drachme  Jodkali  in  4  Unzen  destillirten  Wassers. 

Am  dritten  Tage  bekam  Patientin  beunruhigende  Erscheinungen,  Röthe 
des  Gesichtes,  erweiterte  Pupillen,  ein  stieres  Auge,  sie  hörte  und  sah  nicht, 

LiVHABT,  CoiDp«ndiam.  3.  Aufl.  46 
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der  PiiU  war  kanm  zu  zälilon.  Ich  lieeg  kalte  Ueberschläge  anf  d«n  Kopf, 
Senfteige  anf  die  Waden  etc.  anwenden  nnd  so  schwanden  die  Symptonw 
allmätig,  nnr  blieb  dnrch  einige  Tage  eine  grosse  HinlSlligkcit  lurttck. 
Icli  ectirieb  diese  ErscIieiDuiigen  dem  Jod  zu,  das  hier  viel  etirker  ein- 
wirken konnte  ata  bei  Injectionen  mit  Panction,  weil  die  colloide  FlUa^g- 
keit  rein  ansgeapBlt  war  nnd  die  Wandungen  der  Cyste  mehr  blosslagen. 

Ich  machte  keine  Injection  weiter,  die  Wunde  lieille  mit  selir  weoig 
Eitennig,  während  welcher  fleissig  die  sich  rasch  schliessendo  HOble  mit 
lauwarmem  Wnaaer  ausgespritzt  wurde. 

Die  Narbe  am  Halse  war  kaum  bemerkbar,  gescliweige  denn  ftinf- 
tionsatörend.  Seither  habe  Ich  dieses  Verfahren  oft  und  nur  Einin»!  mit 
ungllnstigem  Ausgange  gemacht  (Septicämie).  In  der  neneslen  Zeit  nebtue 
icli  viel  schwächere  Jodsolutionen:  12 — 15  Gran  Jodkali  anf  4  Unna 
Wasser,  habe  auch  nie  mehr  ungtlHstige  Ei-eignisse  beobachlet. 

CheliuB  junior  operirt  schon  lange  Zeit  mit  dem  Annähen  derCjttea- 
wnndrSnder  an  die  Wuudränder  der  Ilant,  nnr  spaltet  er  die  Hant  md 
die  Cyste  in  grösserer  Lange. 

f)  Die  totale  Exstirpation  der  Cyste.  Diese  Op€3:iti(n 
wurde  mehrmals  mit  Giltck  vorgenommen,  and  ist  anch  bei  vollkommB 
vorschiebbaren  oder  solchen  Cysten,  deren  hintere  Wand  nicht  sehr  uIn 
an  der  Trachea  und  mit  dieser  fest  verbunden  ist,  in  ao  ferne  daa  best« 
Radicalheilmittel ,  als  die  profusen  Eiterungen,  welche  zurück blnbeoda 
Stficke  der  Cyste  verursachen,  hier  niclit  vorkommen.  Allein  bei  diesea 
Verfahren  sind  die  Gefahren  während  der  Operation  sehr  gross,  nanKotDefc 
die  Verletzung  von  Schilddrüsenge  lassen  oder  bei  tief  nacli  rttckwftrts  tA- 
rheuden  die  Verletzung  der  Trachea  selbst.  Der  ersten  Art  von  VerletznngM 
weicht  man  dadurch  aus,  dass  man  die  zellgewebigen  Verfaindnngai  tfB 
Cystenwandung  meist  stumpf  mit  den  Fingern  oder  dem  ScalpeUidto 
durchlreniit.  Sollten  sich  derbere  Verbindungen  zeigen,  so  trennt  BU 
diese  auf  dem  Finger  mit  dem  Kuopfbistonri. 

Um  der  Verletzung  der  Trachea  zu  entgehen,  ist  ea  vorthtittMl^ 
nach  Blosslegung  der  vorderen  Cystenwand  diese  ihrer  LAngo  nadi  cfo* 
Kuschneiilen  nnd  nach  Entleemng  des  Inhalts  sich  von  der  Lag«,  Anabilt- 
tung  und  Verbindung  der  hinteren  Cystenwand  tn  Uberzongen.  Wllmad 
der  weiteren  Ansschälung  bleibt  immer  der  Zeigefinger  der  linken  Hnd 
in  der  CystenhOhle,  der  Danmen  an  der  Süsseren  Wand.  Hndet  mU 
dichte  kurzxelligc  Verbindungen,  so  kann  man  dieselben  andi  mit  das 
Scalpell  durch  trenn  eil,  indem  man,  wie  bei  allen  ähnlichen  EsstirpafloMaii 
die  Schneide  immer  nach  der  Cystenwand  richtet.  Wäre  die  hintere  Qf* 
Btcnwand  so  fest  mit  der  Trachea  verbunden,  dass  dieselbe  sehr  leWit 
verletzt  werden  ki'nnte,  so  lässt  man  den  am  festesten  adharir«nden  Tbeil 
Eurtlck  und  es  ist  die  Operation  eine  partielle  Excision. 
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g)  Die  Kauterisation.  Dieses  schon  von  den  ältesten  Chirurgen 
angewendete  Verfahren  wurde  in  der  Neuzeit  vorzüglich  von  Bonnet 
«mpfohlen,  und  von  ihm  als  das  beste  und  gefahrloseste  Verfahren  ange- 
geben. 

Es  gibt  dreierlei  Anwendnngsweisen  des  Aetzmittels : 

1.  beschränkt  auf  ein  kleines  Stück  der  Haut  und  der  vorderen 
Gystenwand,  also  ähnlich  der  beschränkten  Incision; 

2.  als  longitudlnale,  die  Haut  und  ganze  vordere  Gystenwand  durch- 
dringende, vergleichbar  der  langen  Incision;  und 

3.  als  wiederholte,  nicht  nur  die  ganze  vordere  Gystenwand  destrui- 
rende,  sondern  auch  die  hintere  zerstörende. 

Bonnet  vei^leicht  dieses  Verfahren  etwas  unpassend  mit  der  tota- 
len Exstirpation,  denn  diese  hat  wohl  während  der  Operation  einige  Ge- 
fahren, aber  die  Gefahren  der  Aetzung,  namentlich  der  hinteren  Gysten- 
wand, kommen  später,  und  sind  immer  grösser,  da  die  Einwirkung  des 
Aetzmittels  nie  so-  berechenbar  ist ,  wie  die  Wirkung  des  Messers ,  und 
die  vordere  Trachealwand  weit  mehr  gefährdet  wird,  als  bei  der  Exstir- 
pation. Bonnet  sagt  übrigens  selbst  von  dieser  Methode,  dass  sie  sich 
ihrer  grossen  Gefährlichkeit  wegen  nicht  zur  allgemeiuen  Behandlungs- 
weise  eigne. 

Wenn  man  die  nun  angeführten,  in  der  Neuzeit  vielfach  besproche- 
nen Methoden  der  Behandlung  des  Gystenkropfes  durchblickt,  so  wird  man 
bei  einiger  chirurgischen  Erfahrung,  ohne  alle  Methoden  selbst  augewen 
det  oder  in  Anwendung  gesehen  zu  haben,  folgendes  Urtheii  fällen  kön- 
nen, dass 

1.  was  die  Gefahr,  in  welche  der  Kranke  gebracht  werden  kann, 
betrifft,  keine  Methode  gleichgültig  ist;  ja,  dass  selbst  die  einfache  Func- 
tion den  Tod  durch  Pyämie  verursachen,  ja  selbst  durch  Hämorrhagie 
gefährlich  werden  kann,  dass  aber  auch  alle  gelingen  können ,  selbst  die- 
jenigen, welche  die  allgemeine  chinirgische  Erfahrung  für  sehr  gefUhr- 
lich  ansehen  muss; 

2.  dass  als  radicale  Heilmittel  nur  die  Exstirpation  und  diejenigen 
Verfahren,  welche  wenigstens  die  vordere  Gystenwand  ganz  oder  theilweise 
zerstören,  Sicherheit  gewähren,  dass  sie  aber  desto  gefährlicher  sein 
müssen,  je  verwundender  sie  sind. 

Wenn  wir  in  den  neueren  Berichten  bald  dieses  bald  jenes  Verfahren 
als  gänzlich  gefahrlos  und  zugleich  sicher  empfohlen  finden,  so  beweiset 
dies  nur,  was  die  Geschichte  der  Ghirurgie  und  die  tägliche  Erfahrung 
stets  bewiesen  haben  und  stets  beweisen  werden,  nämlich  dass  die  meisten 
Erfinder  einer  Methode  von  derselben  sehr  befangen  sind.  Um  nur  Ein 
Beispiel  anzuführen: 

Während  Bonnet  das  einfache  Haarseil  durch  die  Gystenhöhle  ge- 

46* 
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zogen  als  selir  gefährlich  ausgibt  und  verwirft,  empfiehlt  er  bd  aeiner 
„beBcbräiikten  Aetzung"  ala  „kleiue  sich  vei^sBerndo  KaüteriMÜon" 
eiu  Haarseil,  mit  Cblorzinkpaste  bestrichen,  durch  die  Cveteiih5lile  sa  n^ 
heü  und  5  Tage  liegen  zu  lassen.  Welcbtr  halbwegs  erfahrene  Chinits 
wird  sich  dnrch  solche  Wortdreherei  täuschen  lassen?  Derlei  Beispiele 
könnten  wir  gerade  in  diesem  Thema  noch  mehr  anfuliren. 

Für  die  Struma  cystica  parenchyinatosa  empfehlen  wir,  treun  die- 
selbe wie  gewSbulich  beweglich  und  sehr  locker  mit  der  übrigeu  Schiid- 
drüae  verbunden  ist,  die  Esatirpatioii ,  welche  wie  die  Exslirpation  ab- 
gesackter Geschwülste  am  Halse  vorgenommen  wird.  Schuh  hat  in 
uenester  Zeit  Kropfknoten,  nachdem  er  sie  mit  Messer  and  Hohlsooda 
blosslegt,  von  ihrer  Unterlange  mit  der  galvano -kaustischen  Schlinge  ab- 
getreont;  auch  hier  bewährte  sich  die  hämatostatiache  Wirkung  der 
Schlinge  nicht,  indem  in  einem  Falle  ein  spritzendes  GetUaa  anterboadci 
"und  die  pareuchymalöae  Blutung  mit  dem  Kuppelbreuner  gestillt  werdv 
musste.  Für  die  gleichmässige  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  wenn  di» 
selbe  mit  Ersticknngsgefahr  droht,  könnte  man  die  DurchtrenntlDg  der 
Fascia  colli  und  der  über  der  Schilddrüse  liegenden  Musculatur  durcfa 
kreuzfönnige  Schnitte  versuchen;  ein  Verfahren,  welches  Schuh  in  einen 
Falle  zur  grossen  Erleichterung  des  Kranken  voilführle.  Man  muss  ab» 
bei  diesem  Verfahren  nicht  vergessen,  dasa  besonders  bei  knrzhalsigeo 
Männern  das  grOeste  Respi  ratio  »all  indem  iss  oft  der  unter  das  StemiiB 
herabreichende  Theil  der  Gl.  thyreoidea  ist.') 

Uonnet  hat  in  solchen  Fällen  die  subcutane  Tenotomie  des  Slir- 
nocleidomastoidens  empfohlen,  um  seinen  Druck  auf  die  Drilse  anfzub» 
ben,  allein  sie  hat  in  zwei  Fällen,  wo  er  sie  verrichtele,  uichl  das  ge- 
leistet, was  er  von  ihr  gehoftt  hat.  Da9  eben  angefohrte  V'erfahra 
Bclieint  uns  dem  Zwecke  besser  zu  entsprechen. 

Was  die  totale  Exstirpatio»  der  ScliilddrOae  betrifft,  so  wird  diese 
in  der  Neuzeit  fast  allgomeiu  mit  Stillschweigen  llbergangeu  und  tum 
mit  Uecht;  denn  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  nur  dieses  die  Erstickan^ 
gefahr  beseitigen  könnte,  ist  die  Operation  durch  die  bei  jeder  Athem- 
noth  grössere  An-  und  AbBchwellung  der  Halsvencn  am  gelUirüchateiu 
Sieht  man  jedoch  von  allen  Gefahren  bei  der  Operation,  unter  denen  ^ 
Blutung  überhaupt,  abgesehen  von  der  möglichen  Verletzung  der  Jngttlar- 
veiien    und  Carotiden,    obenan  steht,    ab,   so  ist  die  grosse  Wunddiebe 


')  leli  uh  einen  aalchen  Fall  tüd  bedontendtn  RespirationtbHohwcidcB  VMt 
b«i  der  Seotion  fand  iah  unler  tlem  Manubriam  »terni  eine  seitliclifl  Camfiltmum 
der  Traohem,  m  dui  diDaoIbe  ein  mit  der  Kante  oach  ruin  und  r»bu  «chendM. 
draitottigoa  Prisma  danlellte;  ihr  Lumen  war  in  einer  Ueinen  Spalte  >eniii)[l.  TaH 
linken  Lappan  der  Ulandula  Ihrreuidea  ging  i>in.  TcrgnlBierle«  Stück  uatM  Am 
Mannbrium  itcmi  herab. 
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mit  ihrem  locker-zelligen  Boden  kaum  geeignet,  eine  Aussicht  auf  Heilung- 
zu  bieten;  denn  wenn  schon  die  Eiterung  in  der  Wunde,  welche  desto 
grösser  ist,  je  voluminöser  die  exstirplrte  Schilddrüse  war,  durch  Er- 
schöpfung zu  tödten  droht,  so  ist  noch  obendrein  die  Eitersenkung  in 
die  Mediastina  mehr  als  wahrscheinlich. 

Die  Blutung  ist  selbst  bei  der  ausgezeichnetsten  Operation  und  vor- 
läufiger Ligatur  der  vier  Arteriae  thyreoideae  so  gross,  dass  die  dadurch 
gesetzte  Anämie  bei  manchen  Individuen  hinreicht,  einen  tödtlichen  Aus- 
gang herbeizuführen. 

Mit  Rücksicht  auf  alles  Gesagte  müssen  wir  dieses  Verfahren,  selbst 
vom  gewandten  Chirurgen  in  einem  verzweifelten  Falle  ausgeführt,  ein 
tollkühnes  Verfahren  nennen.  Es  hat  auch  diese  Operation  von  jeher 
mehr  entschiedene  Gegner  gehabt,  als  Vertheidiger.  So  wurde  sie  ein 
grausames,  nicht  zu  entschuldigendes  Verfahren  genannt,  ja  Einzelne 
gingen  in  ihrer  Entrüstung  so  weit,  dass  sie  dieselbe  geradezu  als  Mord- 
versuch erklärten. 


Operationen  am  Thorax. 

Exstirpatio  mammae 

Unter  diesem  gemeinsamen  Namen  begreift  man  gewöhnUch  drei 
Operationstypen,  nämlich : 

a)  Die  Exstirpation  eines  krankhaften  Knotens  aus  der  Mammi 
(exstirpatio  partialis); 

h)  Die  Exstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  mit  Erspamng  der  Hant 
(exstirpatio  totalis); 

c)  die  Entfernung  der  Mamma  sammt  der  ganzen  Haut  (amputatio 
seu  ablatio  mammae). 

Geschichte  und  Beurth eilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Die  Entfernung  der  Brustdrüse  ist  unstreitig  eine  der  ältesten  Ope- 
rationen, indem  schon  Celsus  und  Galenus  deutUch  von  ihr  sprechen. 

In  älteren  Zeiten  entfernte  man  bei  jeder  bedeutenden  AnschwelluDg, 
die  schlechtweg  Scirrhus  genannt  wurde,  die  ganze  Brust,  ohne  auf  Haut- 
erspariüss  Rücksicht  zu  nehmen,  in  einem  oder  wenigen  Zügen,  und 
nannte  dies  amputatio  mammae.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die 
Wunde  meist  un regelmässig  wurde,  häufig  ein  grosses  Stück  der  Haut 
unnütz  entfernt,  und  noch  häufiger  ein  beträchtlicher  Theil  der  Neubil- 
dungeu  zurückgelassen  wurde;  man  spannte  liiebei  die  Brust  entweder 
mittels  zweier,  übers  Kreuz  gezogenen  Ligaturen,  oder  eigener  hakenfö^ 
miger  Zangen  oder  Gabeln  oder  eigener  Klemmen  an,  und  zog  sie  vom 
Brustkorb  ab.  Letztere  Fixirungsweisen  haben  sich  bei  der  Entfernung 
der  gesammten  Brustdrüse  bis  zu  Ende  des  vorigen  Jalirhunderts  erhal- 
ten. Erst  im  siebzehnten  Jahrhundert  fing  man  an,  einzelne  Theile  der 
Drüse  und  auch  die  ganze  Drüse  mit  Hautersparniss  zu  entfernen;  bei 
dieser  letzteren  Operation  führte  man  anfangs  durch  die  Haut  einen  Zir- 
kelschnitt, welcher  jedoch  seiner  schlechten  Vereinigung  wegen  allgemein 
den  zwei  halbelliptischen  Schnitten,  welche  Franz  d*Arce  angegeben 
und  Fabricius  Hildanus  geübt  hat,  gewichen  ist. 

Es  ist  ganz  natürlich,  dasa  in  der  Geschichte  dieser  Operation  die 
Frage  über  ihre  Zulässigkeit  bei  Krebsen   stets  eine  grosse  lloUe  spiele, 
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und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  zu  wiederholten  Malen  die  zwei  extrem- 
sten Ansichten  vertreten.  Schon  viele  ältere  Chirurgen  verwarfen  diese 
Operation  bei  Krebsen  ganz,  wie  z.  B.  Paracelsus,  Fagault,  AI. 
Monro,  Burrows,  Rowley  u.  s.  w.,  während  spätere  Chirurgen  auf 
das  Gewissenliafteste  alles  Kranke,  selbst  mit  Resection  der  Rippe,  ent- 
fernten ;  in  neuester  Zeit  haben  sich  wieder  viele  Stimmen  gegen  diese 
Operationen  im  Allgemeinen  ausgesprochen.  Bei  der  ausserordentlich 
mangelhaften  Kenntniss  von  der  Physiologie  des  Krebses  lässt  sich  auch 
in  dieser  Beziehung  keine  vollkommene  Entscheidung  hoffen  ;  es  scheint 
hier  wie  überall  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zu  liegen,  d.  h.  dass  zwar 
die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  allein  es  darf  damit  keine  lebensge- 
fährliche Verletzung,  wie  die  Resection  der  Rippen,  Verletzung  der  Vena 
axillaris  u.  s.  w.,  verbunden  sein.  Eine  physiologische  Beobachtung  des 
Krebses  scheint  fttr  diese  Operation  zu  sprechen,  wenngleich  es  Nieman- 
dem emfallen  wird,  eine  Kranke  für  immer  vom  Ki*ebse  zu  befreien.  Es 
ist  nämlich  eine  in  der  selbständigen  Fortbildung  des  Krebses  durch  en- 
dogene Zellenbildung,  Theilung,  Sprossenbildung  begründete  Thatsache, 
dass  ein  bestehender  Krebs  schneller  wächst,  als  sich  irgendwo  ein  neuer 
bildet,  dass  also  die  deletären  Folgen  eines  local  aufgetretenen  Krebses 
auf  den  Gesammtorganismus,  die  mit  dessen  Aufbruch  und  Verjauchung  ver- 
bunden sind,  durch  die  Operation  beseitigt  und  so  das  Leben  des  Kranken 
mindestens  verlängert  werden  kann.  Aus  diesem  ergibt  sich  noth wendig 
die  Regel,  so  früh  als  möglich  zu  operiren,  bevor  noch  Erscheinungen 
des  allgemeinen  Erkranktseins  auftreten.  Eine  mit  der  obenbesprochenen 
Frage  zusammenhängende  ist  auch  die  über  die  Exstirpation  der  Achsel- 
drüsen. Die  Alten  exstirpii*ten  dieselben  nie,  wahrscheinlich  wegen  der 
Nähe  der  AchselgeiUsse ;  später  und  noch  bis  in  die  neuere  Zeit  winden 
sie  mit  einer  solchen  Gewissenhaftigkeit  exstirpirt,  dass  man  nicht  an- 
stand, den  Pectoralis  Major  zu  durchschneiden  (G  o  o  c  h) ,  um  die  Diilsen 
sicherer  exstirpiren  zu  können.  Man  exstirpirte  sogar  die  erweiterten  Haut- 
venen, oder  drückte  das  Blut  aus  denselben  sorgfältig  aus.  Auch  hierin 
ist  es  schwer  eine  Entscheidung  zu  geben,  denn  es  ist  schwer  zu  be- 
stimmen, ob  die  Lymphdrüsen  blos  sympathisch  geschwellt  oder  wirklich 
krebsig  entartet  sind;  im  ersteren  Falle  wäre  es  ganz  überflüssig  sie  zu 
«xstirpiren,  im  letzteren  Falle  müsste  man  die  Anschwellung  der  Drüsen 
für  den  Ausdruck  einer  vorgeschrittenen  Krebskachexie  ansehen,  und  von 
der  Operation  ganz  abstehen.  In  der  Praxis  hält  man  sich  gewöhnlich 
an  folgenden  Grundsatz:  Wenn  in  der  Nähe  der  Brustdrüse  im  unteren 
Theile  der  Achselhöhle  ein  oder  mehrere  Drüsen  angeschwollen  oder  hart 
sind,  jedoch  begrenzt,  so  exstirpirt  man  sie ;  findet  man  jedoch  keine  Be- 
grenzung und  keine  Beweglichkeit,  oder  gar  die  Drüse  in  der  Oberschlüs- 
selbeingegend auch  schon  geschwellt,  so  steht  man  von  der  Exstirpation 


Act  AcliseldrOsen  entweder  ganz  ab,  oder  exstirpirt  nm"  so  vid,  ids  eliM 
Gefahr,  die  Vbua  axillaris  zu  verletzen,  geschehen  kann.  Schon  die  Ver- 
letzung der  Vena  subscapularia  ist  hei  der  Tiefe  der  Wiiiide  eine  «lir 
gefährliche  Verletzung,  da  die  Blutung  oft  schnell  Ohnmacht  hervOTbriiigl. 
Dei'  therapeutische  Werth  der  Operation,  uämlich  palliative  Hülfe  Air 
längere  oder  kürzere  Zeit,  wird  dadurch  nicht  verringert. 

Die  Zuversicht  mancher  Chirurgen,  dass  die  Verletzung  der  Vena  oder 
Arteria  axillariB  von  keiner  Bedeutung  sei,  erelcro  insbesondere  blos  die  Appli- 
cation eines  kleinen  Charpietaniirons  erfordert,  empfehlen  wir  Niemaiideia. 

Indicationen  im  Allgemeinen. 

M)  Gutartige  Neubildungen,  welcher  Art  immer,  die  häufigste  nntcr 
ihnen  ist  das  Cystosarcoma  mammae. 

b)  Krebse,  wenn  diesellien  noch  nicht  die  Hippeu  in  UitleideoMhaft 
gezogen  haben ,  und  auch  keiue  hochgradige  Krubskacheiie  vurlumdua 
ist;  im  letzleren  Falle  kann  es  maiiclimnl  doch  nothweudig  werden,  die 
Operation  vorzunehmen,  wie  bei  ausserordentlich  grossen,  faulenden  Bnut- 
krebsen,  die  oft  durch  ihren  fürchterlichen  Gestank  diu  Leben^icil  der 
Kranken  verkürzen  und  die  Gesundheit  der  Umgebung  bedrohen. 

Anatomie.  Diu  Brustdrüse  liegt  auf  dem  PectomliB  majur  auf.  dnrtt 
sehr  lockeres  Bindegewebe  mit  dessen  Fascic  verbunden;  sie  ist  ringsbenua 
von  einem  derben  Bindcgewebslager  überzogen,  welches  zwisclieii  die  Lappen 
und  Llppcht'n  derselben  eindringt  und  diesellien  fest  verbindet.  Aii  der  vonlerei 
Seite  ist  die  Mamma  mit  der  Haut  inniger  verwachsen,  daher  ist  das  l/o»jir%- 
paiiren  der  Haut  von  der  Mamma  weit  Bchwiuriger,  als  üaa  Loslösen  der  binten» 
Flache  der  Mamma  von  der  Fascie  des  Pectoralis  major,  welches,  wenn  nicU 
SL'hüii  diu  Fasele  oder  gar  der  Muskel  tu  den  Ivntartuttgsproccss  gtrKogen  sL 
gani  leicht  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellbcftc  gemacht  werden  kauu. 

Die  Drüse  selbst  hat  manchmal  eine  mehr  kugelige  Gestalt  iind  bt  dum 
prominenter;  ältere  BrUste  dieser  Art  hängen  stark  herab,  so  dass  sich  iKe 
eigentliche  Mamma  vom  Pectoralis  major  sehr  weit  entfernt  und  gewisst-rmaassa 
mit  dem  Thorax  durch  eine  Uautfalte  zusammeuhängt;  solche  BrUste.  weiu  tl« 
entartet  sind,  sind  ausserordentlich  leicht  zu  entfernen,  indem  man  blus  dn 
Utlutigen  Stiel  zu  durchtrcimen  hat.  Mancbmal  aber  ist  die  Brustdrüse  fUeb 
und  kann  dabei  eine  grosse  Ausdehnung  haben;  iu  diesem  Falle  ist  die  (;ifwiii»W 
Masse  der  DrUsensubslauz  nach  aussen  Dber  den  äusseren  Rand  des  PcetomKi 
major  gelagert,  ja  einige  Läppchen  reichen  bis  an  die  Arteria  thoracica  esUiM 
longa,  so  dass,  venu  die  Drüse  entartet  ist,  die  Arterie  mit  ihr  so  fest  verbundni 
ist,  dass  sie  bei  der  Operation  nach  aussen  und  oben  von  der  DrUeeabgescluiiltM 
wird.  Dieser  Fall  und  ein  ithnlicher,  wo  ein  entartetes  Lymphdrüsen  packet  tri* 
an  die  Arterie  reicht  und  mit  der  Drüse  ziemlich  frat  verbuudvn  ist.  tattgm 
altere  Chirurgen  dazu  veranlasst  haben,  den  Eintritt  dieser  Arterie  in  dis 
Drüsensubstanz  als  normal  anzimehmen,  was  auch  der  Naiue  Miunmaria  cxi«tw 
und  die  Vorsichtsmaassregel ,  die  äussere  obere  Parthie  der  Druso  zuleiat  n 
duicbtrennen,  anzeigen. 

Die  arteriellen  Geftsse,  welche  dieDrflse  mit  Blut  versorgen,  sind  haoptstehlidi 
die  pcrfurireudeu  ZweiHC  der  Z wische iiripjicn-.Vrlerien  und  derMii 


729 

Es  sind  gar  nicht  seltene  Fälle,  in  denen  die  Brustdrüsen  bei  Männern 
bleiben  und  sich  entwickeln,  ja  viele  krankhafte  Brüste  wurden  exstirpirt,  ich 
habe  schon  4  Carcinome  männlicher  Mammae  operirt  Eine  andere  viel  seltenere 
Erscheinung  ist  das  Vorkommen  einer  dritten  überzähligen  Mamma  bei  Weibern, 
ich  musste  eine  solche  dritte  carcinomatös  gewordene  Mamma  vor  einigen  Jahren 
exstirpiren.  Diese  überzähligen  Brüste  sind  meist  kleiner.  Auch  bei  einem  Manne 
sah  ich  drei  Brustwarzen,  jede  von  einen  Areola  umgeben. 

Operation. 

Lage  der  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Die  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  an  den  sie,  wenn  sie  narkotisirt 
ist,  angebunden  werden  muss ;  in  diesem  Falle  ist  es  jedoch  besser,  wenn 
man  die  Patientin  an  den  Rand  eines  Bettes  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern  legt.  Der  Operateur  stellt  sich  entweder  an  die  kranke  Seite 
oder  er  kann  auch  stets  an  der  rechten  Seite  stehen,  je  nachdem  er  es 
bequemer  findet;  im  letzteren  Falle  muss  er  aber,  wenn  er  die  Achsel- 
drüse exstirpiren  will,  bei  der  linken  Brust  die  Stellung  wechseln. 

Bevor  man  zur  Operation  schreitet,  Iftsst  man  den  Arm  der  kranken 
Seite  stark  abziehen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Geschwulst  mit  dem 
Pectoralis  major  verbunden  ist,  da  sich  die  Geschwulst  in  diesem  Falle 
nach  der  Richtung  der  Muskelfasern  nicht  verschieben  lässt.  Diese  Stel- 
lung des  Armes  wird  während  der  ganzen  Operation  beibehalten,  um  die 
Geschwulst  besser  vom  Pectoralis  major  lospräpariren  zu  können.  Ge- 
hülfen  braucht  man  wenigstens  drei,  von  denen  der  eine  immer  dem  Ope- 
rateur gegenüberstehen  und  dem  Gange  der  Operation  folgen  muss.  Die- 
ser übernimmt  auch  die  Blutstilluug  mit  Schwämmen,  der  andere  zieht 
den  Arm  ab  und  der  dritte  beschäftigt  sich  mit  der  Kranken. 

k)  Me  Eistirpation  eines  kranken  Knotens  ans  der  Rrnst. 

Diese  unterscheidet  sich  von  der  Exstirpation  isolirter  Geschwülste 
gar  nicht,  und  muss  wie  diese  durch  histologisch-topographische  Keunt- 
DiBse  geleitet  geschehen. 

Es  ist  nur  Eines  hier  zu  bemerken,  und  zwar  dass  alle  in  der  Brust- 
drüse sich  selbst  entwickelnden  Neubildungen,  wenn  es  nicht  Cysten  sind, 
nicht  gänzlich  isolirt  sind,  sondern  an  einer  Stelle  mit  dem  Parenchym  der 
Brustdrüse  zusammenhängen.  An  dieser  Stelle  geschieht  die  Lostrennung 
dieser  Geschwülste  immer  dadurch,  dass  man  das  Parenchym  der  Drüse  im 
normalen  Gewebe  durchschneidet.  Es  ist  Anfängern  sehr  zu  empfehlen,  öfters 
Durchschnitte  der  Brustdrüse  anzusehen,  um  das  noimale  Gewebe  zu  er- 
kennen.    Ich  habe  oft  diesfällige  Irrthümer  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

In  dem  interlobulären  Zellstoff  sitzende,  ganz  isolirte  Geschwülste 
sind  äusserst  selten.  Insbesondere  ist  es  bei  Krebsen  leicht  möglich,  dass 
Keime  der  Neubildung  zurückbleiben,  und  es  dürfte  B.  BelTs  Meinung 


sehr  berücksichtigeaBwertli  aein,  der  die  totale  Exatirpatloii  der  finüt  «r 
partiellen  immer  voraielit,  um  den  liodeo  des  Krebses  wegznneliiuen. 

K)  Eislirpalio  Ulallit  muBimar, 
Wir  liabea  schon  bei  der  Geschichte  erwähnt,  dass  ftlr  diesen  Ope- 
ration stypiis  die  zwei  halbelliptischen  Schnitte  den  Vorzug  TOr  dem  ziiiei- 
ISrmigen  und  T-  oder  -(-förmigen  habe»,  und  auch  seit  lleister  allgt- 
uiein  dngefUhrt  sind.  Ueber  die  Lage  der  durch  die  Schnitte  Wgreiutea 
Ellipse  herrseliten  auch  vei-schiedene  Meinungen.  Einige  wollten  die  El- 
lipse horizontal  stellen,  weil  die  Vereinigung  leichter  ist,  allein  man  bu 
ihr  vorgeworfen,  dass  bei  der  Eiterung  der  Eiler  schlecht  abflicsscn  lud 
abgesperrt  werden  müsse.  Andere  wollten  die  Ellipse  senkrecht  steßn, 
um  dem  Eiler  eineu  besseren  Abflugs  zu  verschatTen :  allein  hiebel  ist 
die  Vereinigung  viel  schwieriger,  aber  auch  die  Exstirpation  iüt  Bcb«c- 
rer,  und  namentlich  wird  bei  der  Ausrottung  der  AchseldrUaen  die  Wnnilc 
ausscrordeutlich  vergrösscrt. 

Die  zweckniässigste  Richtung  des  Ovales  ist  schief  von  anssen  iid 
oben  nach  innen  und  unlen,  und  zwar  deshalb,  weil  die  grOsstc  Annl^ 
nuttg  der  BnisIdrUse  dieser  Richtung  entspriclit,  auch  die  Fasern  der 
Costalporlion  des  l'ectoralls  major  so  vorlaufen,  uud  endlich  fOr  den  Fall, 
dass  die  Achaeldrllsen  exstirpirt  werden  sollen,  die  Wnnde  nur  vom  oberea 
Wundwinkel  aus  in  gerader  Richtung  verlängert  zu  werden  braucht. 

Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht;  je  nach  der  Ausdehanof 
der  mitentailelen  und  wegzunehmenden  Haut  muss  der  Schnitt  moififieirt 
werden.  Zu  bemerken  ist  nur,  dasB  man  in  vollkommen  gesunder  Utü 
die  Schnitte  führe,  uud  nicht  allzuviel  Werth  darauf  lege,  die  guu 
Wunde  zu  vereinigen.  Dumreiehcr  nimmt  in  den  Flllleu,  wo  die  Ua» 
Fig.  3S9.  Über  der  Brustwnne  (bc 

grössere  Strecke  gesaai 
ist,  als  unter  dersottmiiO^ 
hiilbmondformigea  SUbfc 
Haut  durch  einen  „^flf 
migeu  Schnitt  bnsoh 

Ausfllhruiif  der 
Operaliun. 

Nachdem  ilie  Knmke  ge- 
lagert ist  undderOpenlMT 
seine  Siellung  eingtoon- 
men  hnl,  maehi  dcisolb« 
mit  dem  conrcxen  Setups 
während  er  die  BrnstdrtM 
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nach  innen  und  oben  drängt,  den  äusseren-nnteren  halbelliptisehen  Schnitt 
(Fig.  389),  dann  den  inneren  und  oberen,  so  dass  die  Winkel  beiderseits  über 
die  BrostdrOse  hinausreichen ;  dann  beginnt  er  vom  inneren  unteren  Wund- 
wiukel  zuerst  die  Losschälung  der  Haut  und  dann  die  Abtrennung  der 
Drtlee  Yom  Muskel  längs  seiner  Fasern ;  Letzteres  kann  gröstentheils  mit 
dem  Scalpellhefte  und  Finger  geschehen.  Das  Lostrennen  der  Drüse  vom 
inneren  unteren  Wundwinkel  her  ist  auch  deswegen  wichtig,  weil,  wenn 
man  vom  unteien  Schnitte  aus  präparirt,  man  leicht  unter  den  Rand  des 
Pectoralis  gelangt,  und  bei  der  Lospräparation  vom  inneren  oberen  Schnitte 
oder  vom  äusseren  oberen  Winkel  die  Wunde  durch  das  herabfliessende 
Blut  stets  verunreinigt  wird.  Wenn  aber  die  Fascie  des  Pectoralis  major 
oder  selbst  Muskelfasern  mit  in  die  Entartnng  gezogen  sind,  so  muss  die 
Lostrennung  mit  dem  Messer  geschehen. 

Wenn  während  der  Operation  arterielle  Gefässe  bluten^  so  unterbin- 
det man  sie  entweder  gleich  oder  man  fasst  je  eine  Arterie  in  eine  Pin- 
cette  und  lässt  dieselben  hängen,  und  unterbindet  erst  nach  der  Opera- 
tion. Häufig  stillen  sich  durch  das  Coagulum  spritzende  Arterien,  welche 
nach  Vereinigung  der  Wunde  Nachblutung  erregen.  Es  pflegen  daher 
viele  Chirurgen  die  Wunde  so  lange  nicht  zu  vereinigen,  bis  sich  eine 
Bxsndatschichte  an  der  Wunde  gebildet  hat  Andere  lassen  über  die 
Wunde  laues  Wasser  fliessen,  wodurch  die  Blutcoagula  besser  wegge- 
schwemmt und  die  blutenden  Gefässe  gesehen  werden. 

Wenn  man  die  Achseldrüsen  »mit  entfernen  will,  so  verlängert  man 
den  Schnitt  nach  aussen  und  oben,  legt  das  Drüsenpacket  bloss,  fasst  es 
mit  einem  spitzen  Haken  oder  der  M uz eux* sehen  Hakenzange  und  schält 
die  Geschwulst  vollends  aus,  indem  man  das  an  ihr  liegende  Bindege- 
webe theÜB  mit  der  Klinge,  theils  mit  dem  Hefte  des  Scalpells  trennt. 
Das  stumpfe  Durchtrenneu  des  Zellgewebes  ist  besonders  bei  höher  ge- 
legenen Drüsen  vorzuziehen,  weil  man  dadurch  idem  Aschneiden  von 
Venen  ausweicht.  Wenn  aber  die  Dichtigkeit  des  Bindegewebes  die  An- 
wendung des  Messers  noth wendig  macht,  so  muss  die  Schneide  immer 
mehr  gegen  die  Drüse  gerichtet  werden;  auch  darf  die  mit  dem  Haken 
gefasste  Drüse  nicht  sehr  angespannt  werden,  da  sonst  leicht  eine  Venen- 
wand mitgezogen  und  ausgeschnitten  werden  kann,  indem  bei  solchen 
Anspannungen  von  Venen  dieselben  so  entleert  werden,  dass  sie  nicht 
gesehen  werden  können. 

Nach  geschehener  Blutstillung  schreitet  man  zur  Vereinigung  der 
Wunde,  die  Ränder  werden  mittels  der  Knopfnaht  oder  blos  mit  Heft- 
pflasterstreifen  vereinigt  Die  genaue  Vereinigung  der  W^uudränder  ist 
jedoch  bei  weitem  nicht  so  wichtig,  als  die  Vereinigung  der  wunden  Flä- 
chen, ja,  wenn  die  Flächenvereinigung  schwer  oder  höchst  unvollständig 
bewerkstelligt  werden  kann,   ist  es  zweckmässiger  die  Wundränder  gar 
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nicht  zu  vereinigen,  weil  sonst  abgestlilüssene  Ellerlierde,  EilerseDknRgrn 
entstehen,  welelie  die  Entstehung  der  Pyämie  begtlnstigen.  Kann  man 
jedoch  die  wanden  Flächen  in  BeiUhrnng  bringen,  so  geechiehi  dies  da- 
darch,  ditss  man  äussorlich  anf  die  Haut  entsprechend  den  wunden  Fli- 
ehen dicke  Charpiebäusche  anüegt  und  diese  mittels  ileflp&asterativif«!!, 
welche  senkrecht  auf  die  Wunde  stellen,  niederdrückt. 

Die  weitere  Behandlung  geschieht  nacli  den  allgemeinen  thvrapenti- 
seilen  Gruudsjltzen  der  Wunden ,  nur  ist  zu  bemerken ,  dass ,  wenn  nun 
in  der  ersten  Zeit  Kälte  anwendet,  der  Kältegrad  niclit  sehr  grcsa  nnd 
anch  die  Fomente  nicht  zu  lange  angewendet  werden  dürfen,  indem  sonst 
leicht  Pleuritis  oder  Pericarditis  entstehen  könnte. 

€)  Ablatio  nntunac  latiis  (Ampalaliu  uammae). 

Die  Vorbereitungen  zu  dieser  Operation  sind  dieselben,  wio  bei  der 
vorh  drehenden. 

Die  Operation  selbst  besteht  darin,  dass  die  Bitsis  der  Brust  voll- 
kommen  umschnitten  nnd  die  Bi-ust  selbst  vom  Pectoralis  major  lUtge- 
luBt  wird. 

Der  Ilaulschnitt  richtet  sich  dann  nach  der  Ausdehunng  der  Baus 
der  Brust.  Die  Schnitte  könüen  dann  eine  Ellipse  (natürlich  mit  groBMti 
Querdurchmesser)  oder  einen  vollkommenen  Kreis  bilden,  dies  richtet  mA 
nach  ümatänden.  Man  mag  aber  welchen  Schnitt  immer  machen,  so  iri  1 
es  bei  dieser  Operation  immer  gerath^n,  den  IlautschnitI  uulcn  nnd  in-  J 
nen  znerst  zn  bilden,  und  zwar  so,  daaa  der  grössere  Theil  der  Peiiplif 
rie  umschnitten  ist ;  hierauf  wird  die  Brustdrüse  von  ihrer  Unterlage  toi 
innen  nnd  unten  nach  aussen  und  oben  in  der  Richtung  der  Fasern  da 
Pectoralis  major  losgeti'ennt,  und  zwar  bis  Üher  die  jenseitige  Grenze  ia 
Enlartnog,  dann  erst  wird  ilcr  Hautschnilt  aussen  und  oben  voUtvAt 
Das  Durchtrennen  der  letztgcnannien  Hautparthie  zu  Ende  der  Operalica 
bat  den  Vortheil,  dass  die  Wunde  nicht  durch  das  herahriDnende  BW 
verunreinigt  wird. 

Wenn  der  Pectoralis  major  theilweise  oder  ganz  mit  in  die  Ents^ 
tnng  gezogen  ist,  so  wird  derselbe,  so  weit  er  krank  ist,  mitgenomraeB. 
Ist  die  Brust  entfernt,  ao  wird  die  Wunde  mit  den  Fingeni  genau  unt^rsnclit, 
ob  sich  noch  harte  Stellen  zeigen,  welche  sofort  exstirpirt  werden  mtUaeo. 

Sollte  man  auch  die  Rippen  krank  finden,  so  kann  man,  wenn  £m 
nur  oberilachlich  ist,  mit  dem  Scalpell  oder  schiefschneidtgen  Hobtmei»- 
sei  die  kranke  Parthie  abtragen;  ist  aber  die  lüppe  ihrer  ganzen  Wdw 
nach  krank,  so  stehe  man  lieber  von  der  ferneren  Operation  nb. 

Nach  beendigter  Operation  erfolgt  die  Blutstillung  nud  der  Verband. 
Manche  Chirurgen  wollen  die  Wundränder  durch  Ileftpflnster  einander  » 
viel  aU  möglich  nähern ;  allein  dies  befordt-rl  die  Heilung  nicht  und  kann 


733 

gänzlich  unterlassen  werden.  Auf  die  Wunde  selbst  legt  man  ein  reines 
mit  Olivenöl  befeuchtetes  durchlöchertes  Leinwandläppchen  und  verfährt 
sonst  nach  allgemeinen  Grundsätzen.  * 

Man  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  der  Amputatio  mammae 
au  der  Wundfläche  sich  häufiger  Recidiven  zeigen,  als  nach  der  Exstirpatlo 
mammae  mit  Hauterspamiss.  Dies  hat  aber  offenbar  keinen  anderen  Grund 
als  den,  dass  die  Fälle,  welche  die  totale  Entfernung  der  Brustdrüse  sammt 
der  Haut  fordern,  hochgradigere  Erkrankungen  sind,  bei  denen  die  voll- 
ständige Exstirpation  nicht  gut  möglich  ist.  Wenn  man  während  der  Heilung 
an  der  sonst  sehr  schön  roth  aussehenden  Fläche  blassrothe  oder  gelbe  härt- 
liche Stellen  findet,  so  müssen  dieselben,  wenn  sie  klein  sind,  mit  dem 
Höllenstein,  wenn  sie  grösser  sind,  mit  dem  Messer  entfernt  werden. 

Paracentesis  thoracis. 

Thoracentesis  oder  Punctio  thoracis,  Bruststich,  heisst  die  kunst- 
gemässe  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur  Entleerung  daselbst  an- 
gesammelter Flüssigkeit  oder  Gase. 

Die  Erfindung  dieser  Operation  wird  gewöhnlich  dem  Zufalle  zuge- 
schrieben, dass  ein  Pyothorax  nach  der  Eröffnung  durch  ein  feindliches 
Schwert  heilte.  Vor  der  Erfindung  des  Trocarts  wurde  die  «Operation 
mit  dem  Glfiheisen,  durch  Aetzmittel  oder  mit  dem  Messer  ausgeführt. 
In  der  neueren  Zeit  hat  das  Bestreben,  die  GefUrlichkeit  der  Operation 
durch  Verhütung  des  Lufteintrittes  zu  vermindern,  zur  Angabe  zweck- 
mässig construirter  Apparate  geführt;  unter  diesen  hat  der  Trogapparat 
▼on  Skoda  und  Schuh  die  grösste  Verbreitung  gefunden,  er  wird  aber 
ersetzt  durch  Reybard's  Trocart. 

Methoden  der  Operation. 

Die  in  der  Geschichte  dieser  Operation  aufgezeichneten  Methoden 
derselben  unterscheiden  sich: 

a)  durch  die  Wahl  der  Instrumente; 

b)  durch  die  Stelle,  an  welcher  die  Eröflfeung  vorgenonunen  wird; 
und  endlich 

c)  durch  den  Operationszweck. 

In  Beziehung  auf  die  Operationsstelle  und  die  Wahl 
der  Instrumente  bemerkenswerthe  Modificationen  der  Operation  erge- 
ben   sich  aus  Folgendem.   Man  nahm  die  Oeffhung  der  Pleurahöhle  vor: 

I.  In  einem  Intercostalraume,  und  zwar: 

a)  mit  dem  Giüheisen,  oder 

b)  mittels  Aetzpasten.     Beide    Methoden    gehören    der   ältesten 
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c)  Durch  den  Schnitt,  Diese  Methode  war  schon  in  den  iltestiMi 
Zeiten  bekannt,  wird  ttber  auch  in  der  neueren  Zeit  noch  bisweilen  an» 
geführt.  Man  matlite  den  Schnitt  ohne  oder  mit  Bildung  eines  ilantla{i- 
pens,  welche  letztere  ModiUcntion  zom  Zwecke  liiit,  die  Heilung  ilcr 
Wunile  per  primam  intentionem  zn  begünetigen. 

rf|  Mit  dem  gewöhnlichen  Troeart, 

t')  Mit  eigens  hiezn  constrairten  Apparaten,  welche  zDa 
Zwecke  liRben,  die  bei  der  I'unction  mit  dem  einfachen  Troeart  zn  bt- 
sollende  Gefahr  des  Lnfteintrittee  zu  vermeiden.     Die  zu  diesem  Zweck« 


FiR.  3iKI. 


^ 


a 


empfohlenen  Apparate  sind  zalilreicb  Dsd 
mannigfaltig  constniirt;  als  der  zweck* 
mäsaigste  derselben  ist  Reybard's  Tro- 
eart (Fig.  390)  zu  bezeichnen.  Ea  ist  dm 
ein  müsaig  starker  federnder  Trorarl  not 
Wechsel,  er  hat  keine  AbfluBsscliaufel,  statt 
derselben  dient  ein  etwa  S  Zoll  langes  Sllkk 
eines  Katzen dannroh res,  welches  mitlA 
eines  daran  befestigten  Röhrchens  an  dal 
Ende  der  Canule  angesteckt  wird.  DJecH 
Dannstück  wird  vor  der  Anwendung  in 
Wasser  aufgeweicht,  die  zu  ontleercsde 
Flüssigkeit  äieest  durch  selbes  ab,  soball 
aber  ilie  Bedingungen  eiutret«n,  iloidT 
weldie  der  Lulleiutritt  herbeigeführt  wirf, 
wird  durch  den  Druck  der  äusseren  Ldt 
die  Dannwand  an  dlelltB- 
düng  der  Canule  gc^nM 
^s::^^^^^—  und  verschlieest  selbe  nf 
diese  Weise  fUr  d«u  Z»> 
tritt  der  I.uft 

Der  Trogapparat  rot 
Skoda  undScbali  (Pif; 
391)  ist  allerdings  inMift- 
sieht  des  llanp tz w«cbei 
vollkommen  entspreche»], 
allein  er  Ist  dem  Tptut 
Reybard's  danim  nachzusetzen,  weil  die  Construction  dieses  viA  «■• 
facher  und  an  jedem  gewilhn  liehen  Troeart  anzubringen  ist. 

Bezüglich  der  näheren  Bestimmung,  in  welchem  liitercosUl- 
raummanpnnctiren  soll,  findet  man  in  der  Üescbichto  diesei' Op«n- 
tion  von  verschiedenen  Chirurgen  ans  mancherlei  ürllnden  alle  IntcrcoHal- 
ränme  zwischen  der  dritten  und  zwölften  Ripixj  empfohlen ;   ferner  «bo 
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SLO  verschiedene  Ansichten  über  die  zu  wählende  Stelle  eines  bestimmten 
Intercostalraumes ;  denn  Einige  empfehlen  die  Eröffnung  nicht  weit  vom 
Stemum,  Andere  neben  der  Wirbelsäule,  wieder  Andere  an  der  höchsten 
Convexität  der  Rippen  vorzunehmen. 

II.  Man  empfahl  die  Operation  durch  Anbohrung  einer  Rippe 
vorzunehmen,  und  zwar  besonders  in  jenen  Fällen,  in  welchen  man  den 
Abfluss  auf  längere  Zeit  unterhalten  wollte;  indem  es  so  unnöthg  wird, 
eine  Canule  einzulegen. 

In  Beziehung  auf  den  Operationszweck  zerfallen  die  Me- 
thoden der  Function, in  zwei  Gruppen;  derselbe  war  entweder  blos  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  als  palliative  Hülfe,  —  oder  es  soll- 
ten durch  die  Operation  die  Bedingungen  einer  radicalen  Hei- 
lung gesetzt  w^erden.  Die  Radicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  Pyo- 
thorax  kann  nur  durch  Verwachsung  der  Pleura  costalis  und  pulmonalis 
zu  Stande  kommen,  diese  suchte  man  zu  erz wecken,  indem  man  nach 
der  Function  ein  elastisches  Röhrchen  einlegte,  oder  indem  man  die  Er- 
öffnung durch  einen  grösseren  Schnitt  vornahm,  und  selben  zu  andau- 
ernder Entleerung  des  Eiters  offen  erhielt.  Erst  nach  Verwachsung  der 
beiden  Pleurablätter  Hess  man  die  gebildete  Oeflbung  verheilen. 

Als  geeignet  zur  Radicalheilung  bezeichnet  man  jene  Fälle,  die 
nicht  die  Folge  von  Hindernissen  im  Centrum  des  Kreislaufes  sind,  fer- 
ner jene  Fälle  von  Pyothorax ,  die  nicht  Folge  eines  dyskratischen  Lei- 
dens sind,  und  deren  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Indi- 
viduums keine  auffallende  ist. 

Beurtheiluiig  der  Methoden. 

Der  wichtigste  Punkt  bei  Beurtheilung  der  angegebenen  operativen 
Verfahren  ist,  zu  bestimmen,  ob  es  jemals  angezeigt  sei,  irgend  ein  auf 
Radicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  Pyothorax  zielendes  operatives 
Verfahren  vorzunehmen,  oder  nicht.  Eine  nur  oberflächliche  Betrachtung 
der  Bedingungen,  unter  welchen  eine  solche  Radicalheilung  zu  Stande 
kommen  könnte,  wird  schon  zu  dem  Resultate  führen,  dass  ein  dahin 
gerichteter  operativer  Eingriff  niemals  vorzunehmen  ist. 

Die  radicale  Heilung  des  Hydrothorax  oder  Pyothorax  kann  auf 
operativem  Wege  nur  erreicht  werden,  indem  man  eine  Entzündung  der 
Pleura  hervorruft,  welche  mit  Verwachsung  der  beiden  Blätter  dieser 
Membran  endet.  Die  empfohlenen  Verfahrungsweisen  stellen  sich  diese 
Aufgabe,  die  sie  auch  in  so  fern  erreichen,  als  sie  allerdings  geeignet 
sind,  eine  Entzündung  der  Pleura  hervorzurufen.  Allein  weiter  reicht  auch 
die  Macht  des  Operateurs  nicht;  er  kann  weder  das  Product  dieser  ein- 
mal gesetzten  Entzündung  voraus  bestimmen,  noch  weniger  auf  dasselbe 
modificirend  einwirken.     Die   gesetzte  Entzündung   kann    abermals    ein 
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Beröses  Exsudat  liefern ;  dann  war  der  Erfolg  der  Operation  nichts  Ande- 
res als  eine  Erneuerung  des  Zustandes,  den  zu  hellen  eigentlich  die  Auf- 
gabe gewesen  wäre.  Ist  aber  das  ursprüngliche  Exsudat,  oder  das  Pro- 
duct  der -als  Heilzweck  gesetzten  Pleuritis  .ein  eiteriges,  dann  kann  die 
radicale  Heilung  nur  zu  Stande  kommen,  indem  die  beiden  Blätter  der 
Pleura  mit  einander  verwachsen.  Es  ist  wohl  leicht  einzusehen,  dsH 
dieser  günstige  Erfolg  immer  ein  sehr  unwahrscheinlicher  ist,  denn  in 
den  meisten  Fällen  wird  der  andauernde  und  ausgebreitete  Eiterung^MO- 
cess  den  Kranken  hinraffen.  Ein  günstiger  mit  Heilung  endender  Ver- 
lauf gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  ihn  zu  begünstigen  hat  der 
Chirurg  kein  Mittel.  Der  erwünschte  Erfolg  eines  operativen  Eingrüfei 
wäre,  wenn  die  als  Heilzweck  gesetzte  Pleuritis  zur  Verwachsung  der 
Pleura  führen  würde,  allein  diesen  Erfolg  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  her- 
beizuführen, gehört  zu  den  Unmöglichkeiten ;  ferner  ist  es  eben  so  on- 
möglich,  den  Verlauf  des  Processes  so  in  Schranken  zu  halten,  dass  man 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  lethalen  Ausganges  vermeidet 

Aus  diesen  Gründen  begnügt  man  sich  gegenwärtig,  die  Entleerung 
des  Exsudates  als  palliative  Hülfe  vorzunehmen. 

Es  wäre  überflüssig,  die  einzelneu  Methoden  der  Ausführung  der 
Operation  einer  weitläufigen  Beurtheilung  zu  unterziehen.  Die  Anwen- 
dung des  Glüheisens  und  der  Aetzpasten  hat  mit  der  Zeit  der  messen 
scheuen  Chirurgie,  deren  Ausgeburt  sie  war,  aufgehört;  die  Eröffiinng 
der  Pleura  durch  Anbohrung  einer  Rippe  wurde  als  besonders  dem  Zwecke 
einer  Radicalheilung  entsprechend  empfohlen;  da  es  aber  aus  besproche- 
nen Gründen  unstattliaft  ist,  irgend  ein  auf  Radicalheilung  zielendes  Ve^ 
fahren  anzuwenden ,  so  fällt  auch  diese  Methode  der  Reihe  der  veralteten 
anheim. 

Gegenwärtig  wird  die  Punctio  thoracis  a)  mit  dem  einfachen 
Trocart,  b)  mit  einem  eigens  dazu  construirten  Apparate, 
endlich  c)  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Schnitt  vorgenommen. 

a)  Der  einfache  Trocart  genügt  nur  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  das  Zustandekommen  des  Lufteintrittes  weniger  zu  beftlrchten 
steht,  und  zwar: 

a)  wenn  die  Menge  des  Exsudates  eine  sehr  bedeutende  ist; 

fi)  wenn  das  Exsudat  ein  eiteriges  ist,  endlich 

y)  wenn  der  Kranke  nicht  hustet. 

Im  ersteren  Falle  wird  das  Eindringen  der  Luft  erschwert  durch 
den  bedeutenden  Druck,  der  zur  Entleerung  der  Flüssigkeit  mitwirkt; 
im  zweiten  Falle  durch  die  grössere  Adhäsion  des  dickflüssigeren  *Eiten 
an  die  Wände  der  Canule. 

h)  Die  zu  dieser  Operation  eigens  construirten  Appa- 
rate,  als   deren  zweckmässigste  Reybard's  Trocart  (s.  Fig.  390 j  und 
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der  Trogapparat  von  Skoda  und  Schnh  (s.  Fig.  391)  schon  bezeichnet 
wurden ,  sind  dem  einfachen  Trocart  jedenfalls  vorzuziehen ,  ihre  Anwen- 
dung ist  eine  viel  einfachere,  das  so  gefährliche  Ereigniss  des  Lnftein- 
trittes  wird  durch  sie  fast  unmöglich.  Zur  Entleerung  des  Exsudates 
hat  man  die  Anwendung  der  Saugspritze  empfohlen ;  es  ist  jedoch  dieses 
Verfahren  als  ein  sehr  gefährliches  Mittel  stets  zu  unterlassen,  denn  selbst 
mit  einer  gut  eonstruirten  Spritze  wird  fast  regelmllssig  Luft  eingespritzt, 
femer  gibt  man  durch  Entleerung  einer  grösseren  Menge  des  Exsudates 
als  von  selbst  ausfliesst,  der  Erfahrung  gemäss,  Veranlassung  zu  einer 
Pleuritis  oder  einer  neuerlichen  raschen  Exsudation ,  welche  Zustände  da- 
durch hervorgerufen  werden,  dass  die  comprimirte  Lunge  bei  Entleerung 
einer  zu  grossen  Menge  sich  nicht  mehr  entsprechend  ausdehnen  kann, 
and  somit  eine  Hyperaemia  ex  vacuo  herbeigeführt  wird. 

c)  Die  Function  durch  den  Schnitt  kann  in  einzelnen  Fällen 
von  Pjothorax  angezeigt  sein.  Wenn  nämlich  die  Menge  des  Exsudates 
eine  geringe  ist,  so  dass  man  die  Function  mit  dem  Trocart  ohne  Ge- 
fahr einer  Verletzung  der  Lunge  nicht  vornehmen  kann,  so  wird  man, 
da  die  Entfernung  des  Eiters  doch  sehr  wünschenswerth  ist,  die  Function 
durch  den  Schnitt  vornehmen ,  und  zwar  in  einer  Weise ,  welche  die 
Heilung  per  primam  intentionem  begünstigt 

Eine  Beurtheilung  der  verschiedenen  Ansichten  über 
die  Wahl  der  Einstichsstelle  wäre  überflüssig  und  zu  weitläufig; 
die  zweckmässigste  Stelle  ergibt  sich  aus  folgenden  Punkten : 

1.  Die  Eröflhnng  muss  an  einer  Stelle  gemacht  werden,  an  welcher 
möglichst  wenig  Weichtheile  verletzt  werden. 

2.  An  einem  tief  gelegenen  Punkte,  damit  die  Flüssigkeit  gehörig 
leicht  abfliessen  kann. 

3.  Ist  zu  bedenken,  dass  ein  zu  tiefer  Einstich  das  Zwerchfell  ver- 
letzen würde. 

Diesen  Anforderungen  entspricht  die  gegenwärtig  ge- 
bräuchliche Ein stichsB teile,  nämlich  im  fünften  oder  sechs- 
ten Intercostalraume,  entsprechend  der  grössten  Convexi- 
täi  der  Rippe.  Wenn  die  Intercostalraume  nicht  deutlich  sichtbar 
Bind,  so  macht  man  den  Einstich  senkrecht  unter  der  Achsel- 
höhle, etwas  tiefer  als  die  Brustwarze. 

Indicationen. 

Die  Punctio  thoracis  ist  angezeigt: 

l.BeiHydrothorax,  es  sei  derselbe  nun  Product  einer  Pleuri- 
tis oder  Folge  verschiedener  Hindemisse  des  Kreislaufes.  Hierbei  ist 
jedoch  zu  bemerken: 

a)  Ist  der  Hydrothorax  das   Product  einer  Pleuritis,   so  darf  die 

LnniART,  Compendiam.  3.  Aafl.  47 
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Function  erst  vorgenommen  werden ,  wenn  die  EntzttndangflerBcheiouogai 
vollkommen  geschwunden  sind. 

b)  In  allen  Fällen  muss  die  Menge  des  Exsudates  eine  so  be- 
deutende sein,  dass  eine  Verletzung  der  Lunge  nicht  zu  besorgen 
steht. 

c)  Da  der  Zweck  der  Operation  nur  palliative  Hülfe  ist,  so  darf 
man  die  Operation  erst  dann  vornehmen,  wenn  die  Respiration  durdi 
Compression  der  Lunge  wesentlich  beeinträchtigt  wird. 

2.  Bei  Pyothorax  jedoch  nur^  wenn  dieser  nicht  der  Ausdruck 
eines  dyskratischen  Allgemeinleidens  ist,  und  wenn  die  Entztlndungser- 
scheinungen  schon  vollkommen  geschwunden  sind. 

3.  Bei  Pneumothorax  in  Folge  von  Verwundungen,  wenn  keine 
Luugeuwunde  vorhanden  ist. 

Ausführung  der  Operation. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Der  Kranke  muss  unterrichtet 
werden,  dass  er  während  der  Operation  nicht  spricht,  und  wenn  er  Husten- 
reiz empfindet,  dieses  durch  Zeichen  angibt.  Der  Kranke  sitzt  nach  vom 
geneigt. 

L  Function  durch  den  Schnitt.  Operationsbedarf:  Scal- 
pell,  Bistouri,  Fincette,  Heftnadeln,  GeAsse  zum  Auffangen  der  Flflssig- 
keit.  Die  Stelle  der  Eröffnung  ist  im  fünften  oder  sechsten  [ntercostal- 
räume  an  der  höchsten  Convexität  der  Rippen.  Man  bildet  entweder  einen 
kleinen  Lappen  in  der  Haut  oder  die  Haut  wird  stark  nach  aufwärts 
gezogen  und  ein  der  Richtung  der  Rippe  entsprechender  HautBchnitt  von 
etwa  2  Zoll  Länge  gemacht. 

Hierauf  werden  der  Serratus  antic.  maj.  und  die  Intercostalmoskehi 
vorsichtig  schichten  weise  getrennt,  wobei,  je  tiefer  man  eindringt,  die 
Länge  des  Schnittes  immer  abnimmt.  Der  Schnitt  verläuft  genau  in  der 
Mitte  des  Intercostalraumes,  besonders  muss  man  sich  hüten,  der  obereo 
Kippe  zu  nalie  zu  kommen,  denn  an  ihrem  unteren  Rande  verläuft  die 
Arteria  intercoBtalis ,  ein  kleinerer  Zweig  derselben  verläuft  am  oberen 
Rande  jeder  Rippe.  Ist  die  Pleura  in  dieser  Weise  blossgelegt,  so 
wird  sie  mit  der  Spitze  des  Bistouri  angestochen  oder  es  wird,  wenn  es 
möglich  ist,  mit  der  Fincette  ein  kleiner  Kegel  aufgehoben  und  dieser 
abgeschnitten. 

Die  Flüssigkeit  lässt  man  über  eine  Kartenblattrinne ,  durch  eine 
eingeführte  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  abfliessen. 

Ueber  die  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  folgt  das  Nöthige 
später.     Die  Wunde  wird  durch  Hefte  vereinigt. 

H.  Function  mit  dem  einfachen  Trocart.     Operations- 


739 


bedarf.  Ein  massig  starker  Trocart,  Gefässe  zum  Auffangen  der  FIüb- 
Bigkeit,  Heftpflaster.  Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kranken  vie  bei 
der  vorbeigehenden  Methode.  Der  Operateor  steht  an  jener  Seite  des 
Kranken,  bd  welcher  operirt  wird  und  bestimmt  auf  die  angegebene 
Weise  die  Stelle  des  Kiostiches.  Hierauf  setzt  er  die  Spitze  des  Zeige- 
fingera  der  linken  Hand  auf  den  oberen  Rand  jener  Rippe ,  tlber  welcher 
eingestochen  werden  soll,  und  sticht  dicht  am  Nagel  des  Fingers  den 
Trocart  rasch  ein,  bis  die  Verminderung  des  Widerslandes  zeigt,  dass 
aeijie  Spitze  die  Brustwand  durchbohrt  hat.  Nun  wird  der  Stachel  ent* 
femt,  die  Caoole  wird  während  Jeder  Inspiration  durch  Auflegen  dee 
Fingers  geschlossen:  auf  diese  Weise  wird  das  Zustandekommen  des  Lnft- 
eintrittea,  der  nnr  während  der  Inspiration  atattfiiideu  kann,  verhütet. 
Ebenso  muss  die  Cannle  während  eines  etwa  eintretenden  Hustenaufalles 
geschlossen  werden. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
Folgendes  zu  bemerken :  Ist  das  Exsudat  das  Product  einer  erst  kürzlich 
abgelaufencD  Pleuritis,  so  entleert  man  so  viel  als  von  selbst  ausfliesst; 
ist  das  Exsudat  aber  das  Product  einer  chrouischen  Pleuritis,  localer 
oder    centraler   Hindernisse    des  Fig-  392. 

Kreislaufes,  so  darf  man  nnr 
wenig  entleeren ,  nicht  mehr  als 
hinreicht,  der  comprimirten  Lmige 
Raum  zu  schaffen ;  die  Entleerung 
einer  zu  grossen  Menge  würde 
die  Entstellung  einer  Pleuritis 
oder  eine  rasche  Emeaemng  des 
Exsudates  zur  Folge  babeo. 

Nach  Entleerung  der  ent- 
sprechenden Menge  wird  die  Ca- 
nnle entfernt  und  die  Wunde  mit 
Heftpflaster  bedeckt. 

Bei  Pnenmotborax  nimmt 
man  die  Pnnction  mit  einem  sehr 
fwnen  Trocart  vor,  die  Cannle 
wird  ebenfalls  während  der  lu- 
Bpiration  geschlossen. 

in.  Pnnction  mit  Rey- 
bard's  Ttocart  oder  dem 
Trogapparate.  Der  Einstich 
wird  ganz  so  vorgenommen,  wie 
mit  dem  gewöhnlichen  Trocart; 
nach  Vollendung  desselben  wird  der  Stachel  so  weit  zurückgezogen, 
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ea  DOthweudig  Ut,  um  hierauf  den  Wechsel  schllei 
erat  iJaun  vollkommen  entfernt.  Kuu  wird  bei  Reybard'a  Trocart  du 
uiit  dem  aufgeweichten  DArtiiHtllcke  verseheue  ÄitBatzröhrchen .  bei  dem 
Tiogapparate  der  Trog  auf  die  Canute  aufgesteckt  und  hierauf  der  Wwiwel 
wieder  geöfliiet  (Fig.  3i»2 1.  Alle  augegehoneu  Kegeln  bezBglich  der 
Menge  der  zu  entlcereudeii  FlUesigkeit  gelten  auch  liier. 

In  der  neaeBteu  Zeit  bediene  ich  mich  eines  gewöhnlichen  TtocjuI  tnil 
Wechsel ,  aber  ohne  Schaufel  und  Scheibe.  Kach  dem  ÄusEicben  d» 
Stachels  befestige  ich  an  den  Trocart  eine  etwa  I  Schuh  lange  Röhre  aa 
vulkanisirtem  Kantschuk,  deren  untei-es  Ende  ich  iu  ein  GeAsB  nulcr 
Wasser  bringe,  das  ist  das  sicherslo  Mittel  gegen  Lufteintritt. 

Uebie  ICreiguisse  während  der  Operation. 

1.  Bei  einem  fehlerhaften  Einstiche,  besonders  wenn  die  RippeD 
nicht  deutlich  fühlbar  sind,  kann  es  geschehen,  dass  man  mil  der 
Spitze  des  Trocarts  an  den  oberen  Itand  der  Rippt 
anstöBst;  dieser  Uebelstand  erfordert  die  Wiederholung  des  Ei&> 
Stiches. 

2.  Die  Verletzung  der  Lunge  wird  dnrch  vorsichtige  Aiuf^ 
mng  des  Einstiches  vermieden  und  zwar  utn  so  leichter,  da  tnui  ik 
Puuctiou  nur  vornimmt,  wenn  die  Quantität  der  FlUsaigkeit  so  bedeutend 
ist,  daaa  schon  dadurch  eino  Verletzung  der  Lunge  schwfrcr  mOglkb 
wird.  Sollte  sie  jedoch  stattgefunden  haben ,  bo  erfordert  sie  eine  eti«os« 
anliphlogistische  Behandlung. 

3.  Der  Lufteintritt,  ein  Ereigniss,  welches  durch  Beubiufatimg 
der  angegebenen  Vorsiel itamaagsregeln  meist  vermieden  worden  kaiin,  v 
fordert  die  Anwendung  der  Autiphlogose  zur  Hiulanhaltung  einer  buror- 
sl  eh  enden    Pleuritis. 

4.  Die  Flüssigkeit  hört  zu  fliessen  auf,  bevor  die  ent- 
spreclieude  Menge  entleei-t  ist,  und  zwar: 

a)  Weil  die  Canule  durch  Coagula  verstopft  ist.  DiefBr 
diesen  Fall  empfohleiie  Anwendung  der  Saugspritze,  um  das  Coagulum  io 
die  Pleurahöhle  zurückzutreiben  oder  nach  aussen  zu  bef<lrdern,  ist,  an 
schon  besprochenen  Grlluden,  zu  vermelden;  man  muss  die  lletuigUDg  da 
Canule  mil  einer  Bougie  oder  einer  Knopfsonde  vornehmen. 

b)  Das  Pericardium  oder  die  Lunge  hat  sii'h  vor  di» 
Mündung  der  Canule  gelegt  nnd  so  den  Abduss  gehemmt.  Mao 
hilft  diesem  Uebelstande  durdi  eine  veränderte  Kiehtung  der  C«nule  ab. 

5.  Die  Flüssigkeit  ist  so  dickflüssig,  dass  sie  dorrb 
die  Canule  nicht  abfliesBen  kann.  Es  ist  dieses  öfters  der  Fall 
bei  Hilniuthorax  oder  Pyothorax ;  in  diesem  Falle  muss  man  die  Eröff- 
nung durch  den  Schnitt  vornehmen. 
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6.  Die  Verletzung  der  Arteria  intercostalis  bei  der  Ope- 
ratioDsmethode  durch  den  Schnitt  kann  durch  vorsichtiges,  schichten  weises 
Trennen  der  Musculatur  leiclit  vermieden  werden.  Sollte  sie  stattfinden, 
so  wird  man  sie  noch  vor  der  Eröffnung  der  Pleura  gewahr  werden  und 
mit  der  Eröffnung  so  lange  warten,  bis  die  Blutung  gestillt  ist,  da  man 
sonst  einen  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle  befürchten  müsste.  Alle  fttr 
dieses  Ereigniss  angegebenen  Mittel  zur  Blutstillung,  wie  die  mittelbare 
oder  unmittelbare  Unterbindung,  die  verschiedenen  Compressorien ,  sind 
Dicht  anwendbar,  da  selbe  eine  Erweitemng  der  Wunde  nothwendig 
machen  würden.  Eine  temporäre  Compression  mit  dem  Finger  oder  durch 
Schliessung  der  Wunde  wird  hinreichen,  die  Blutung  stehen  zu  machen, 
worauf  man  erst  zur  Vollendung  der  Operation  schreiten  darf. 

Paracentesis  pericardii. 

Die  kunstgemässe  Eröffnung  des  Herzbeutels  zur  Entlee- 
rung daselbst  angesammelter  Flüssigkeit  nennt  man  Punctio  oder  Para« 
centesis  pericardii,  Herzbeutelstich. 

Die  Operation  hat  gegenwärtig  mehr  geschichtliches  Interesse.  Schon 
Galenus  verrichtete  sie,  indem  er  das  Pericardium  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  biossiegte.  Unter  den  Chirurgen  der  neueren  Zeit  fand 
die  Operation  einzelne  Vertheidiger ;  dieselben  ersannen  mehrere  Metho- 
den, wodurch  besonders  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Herzens  vermie- 
den werden  sollte.  Die  verschiedenen  Methoden,  nach  welchen  diese 
Operation  vorgenommen  wurde,  sind  im  Allgemeinen  folgende: 

1.  Es  wurde  in  einem  Zwischenrippenraume ,  gewöhnlich  zwischen 
der  sechsten  und  siebenten  Rippe,  das  Pericardium  durch  einen  Schnitt 
blossgelegt  und  demselben  hierauf  mit  der  Spitze  des  Bistouri  oder  mit 
Pincette  und  Hohlscheere  ein  kleiner  Schnitt  beigebracht.  Uebrigens 
waren  die  Ansichten  über  die  Wahl  des  Zwischenrippenraumes  so  ver- 
schieden, dass  man  alle  Zwischenrippenräume  zwischen  der  dritten  und 
siebenten  Rippe  von  verschiedenen  Chirurgen  als  passendste  Operations- 
stelle empfohlen  findet. 

2.  Senac  empfiehlt,  um  die  Verletzung  des  Herzens  sicher  zu  ver- 
meiden, den  Trocart  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Rippe,  2  Zoll 
vom  Stemum  entfernt,  einzustechen,  nach  Durchbohrung  der  Thorax- 
wand demselben  eine  mit  dem  Stemum  ziemlich  parallele  Richtung  zu  geben 
und  durch  Vorschieben  in  dieser  Richtung  das  Pericardium   zu   eröffnen. 

3.  Die  Methoden  von  Riolan,  Skielderup,  Laennec  bestehen 
im  Wesentlichen  in  der  Blosslegung  des  Pericardiums  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  und  der  Eröffnung  desselben  mit  dem  Bistouri  oder  der 
Pincette  und  Hohlscheere. 


742 

4.  Nach  Larrey  sollte  man  zur  linken  Seite  des  Schwertknorpels 
einstechen  und  den  Trocart  in  der  Richtung  nach  oben  fortfahren:  man 
gelange  so  in  einen  zwischen  dem  zackigen  Ursprung  des  Zwerchfelles 
liegenden  dreieckigen  Raum  zur  Basis  des  Pericardiums. 

Man  wandte  die  Operation  an  als  palliative  Htüfe  sowohl  bei  serö- 
sem als  auch  eiterigem  Exsudate  im  Pericardium.  Es  ist  wohl  leicht 
einzusehen,  dass  die  Operation  eine  sehr  gefährliche  ist  und  dass  ihr 
Erfolg  nicht  im  Einklänge  mit  der  gesetzten  Gefahr  steht,  denn  sie  kann 
nur  die  ergossene  Flüssigkeit  entleeren,  aber  nicht  die  Ursachen  auf- 
heben ,  welche  die  Exsudation  bedingen ,  es  wird  nach  der  Entleerung  in 
den  meisten  Fällen  eine  erneuerte  Exsudatiou  zu  Stande  kommen.  Dieses 
unbedeutenden  Erfolges  wegen  ist  es  doch  gewiss  nicht  angezeigt,  den 
Kranken  der  Gefahr  einer  Pericarditis  auszusetzen.  Pericardialexsudate, 
wenn  sie  so  massenhaft  sind,  dass  von  einer  Operation  die  Rede  sein 
kann,  lassen  immer  schon  einen  baldigen  tödtlichen  Ausgang  erwarten: 
diesen  wird  man  durch  Vornahme  der  Operation  höchst  wahrscheinlich 
beschleunigen,  dagegen  im  günstigsten  Falle  nur  auf  kurze  Zeit  hinaus- 
schieben. 

Nicht  zufrieden  mit  dem  momentanen  Erfolge  der  Punction ,  glaubte 
Richerand,  nian  könne  sie  so  modificiren,  dass  man  durch  selbe  radi- 
cale  Heilung  erzielen  würde;  er  schlug  vor,  die  Incision  oder  Injection 
hier  so  vorzunehmen ,  wie  selbe  als  Radical-Operation  der  Hydrocele  an- 
gewendet wird.  Der  Erfinder  dieser  Missgeburt  übertriebener  Systematik 
mag  nicht  bedacht  haben,  dass  er  auf  diese  Weise  eine  Pericarditis  her- 
vorrufen will ,  oder  er  hat  selbe  für  eine  so  leichte  und  so  wenig  gefthr- 
liche  Erkrankung  gehalten,  dass  er  sich  berechtigt  glaubte,  sie  durch 
eine  Operation  hervorzurufen,  wie  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  des 
Hodens  zur  Radicalheilung  der  Hydrocele.  Wie  wohl  zu  erwarten  stand, 
wurde  dieser  Vorschlag  niemals  einer  Beachtung  gewürdigt,  sondern  nur 
als  Curiosität  in  den  Annalen  der  Chirurgie  erwähnt.  Selbst  als  Pallit- 
tivoperation  wird  die  Punction  nicht  mehr  vorgenommen. 

Wir  wollen  einen  von  Schuh  und  Skoda  operirten  Fall,  wie  er 
von  Beiden  beschrieben  wurde,  anführen.*) 

Eine  24  Jahre  alte  Kranke,  seit  8  Wochen  an  einem  Exsudat  im 
Herzbeutel  leidend,  war  so  herabgekommen,  dass  sich  secundär  Hydropa 
pectoris  und  Oedema  pedum  im  hohen  Grade  entwickelt  hatten  und  Pa- 
tientin vor  Dispnöe  weder  liegen  noch  schlafen  konnte.  In  der  Voraus- 
setzung, dass  das  Herz  wegen  des  grösseren  specifischen  Gewichtes  den 
unteren  Raum  einnehme  und  sich  das  Pericardium  von  unten  nach  oben 


')  Schuh:  Uebcr  Paraccntesc  der  43rust  und  des  Herzbeutels.    Medicin.  Jahrb. 
24.  Bd.  Stück  3. 
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zusammeoziehe,  wurde  am  24.  Juli  1840  ein  einfacher  Trocart  dicbt  am 
Sternalrande  innerhalb  der  Mammaria  interna  im  dritten  Intercostalraume 
bedeutend  tief  nach  rückwärts  eingestochen,  doch  flössen  nur  einige  Bluts- 
tropfen aus.  Eine  durch  die  Canule  einige  Linien  weiter  nach  innen  ge- 
drungene Sonde  stiess  an  die  pulsirendeu  grossen  Gefösse.  Auf  die  sichere 
Diagnose  (Skoda's)  bauend,  überredete  Schuh  die  Kranke,  den  Stich 
um  eine  Rippe  tiefer  wiederholen  zu  lassen.  (Wieder  dicht  am  Stemum.) 
Es  ergoss  sich ,  zwar  nicht  im  vollen  Strahle ,  doch  langsam  mehr  als  ein 
Seidl  (Pfund)  seröser  röthlich  gefUrbter  Flüssigkeit.  Schon  in  nächster 
Nacht  schlief  die  Kranke  etwas  und  konnte  liegen,  nach  ein  paar  Tagen 
war  das  Oedema  pedum  geschwunden,  die  Dispnöe  verlor  sich  allmälig, 
nach  3 — 4  Wochen  war  nicht  nur  der  Rest  des  Exsudates  im  Herzbeutel 
beseitigt,  sondern  auch  der  beiderseitige  Hydrops  pectoralis  völlig  geho- 
ben. Der  Contrast  war  zu  auffallend  im  Zustande  vor  und  nach  der 
Operation ,  um  zweifeln  zu  lassen ,  dass  die  Patientin  ihr  Leben  nur  der 
Punction  verdanke. 

Ob  auch  hier  das  Eindringen  der  Luft  zu  vermeiden  und  der  Trog- 
apparat anzuwenden  sei,  muss  erst  eine  grössere  Erfahrung  lehren. 

So  weit  Schuh. 

Nach  beiläufiger  Wiederholung  des  von  Schuh  Gesagten  fährt 
Skoda  über  denselben  Fall  berichtend  fort:*) 

Die  Kranke  schien  der  vollen  Genesung  nahe,  als  sich  ohne  Ver- 
anlassung im  oberen  Theile  des  Brustbeines  und  am  Halse  Schmerzen 
einstellten ,  sich  hier  eine  Geschwulst  von  weicher  Consistenz  bildete ,  die 
beständig  wuchs  und  durch  mannigfach  angewandte  Mittel  nicht  im  Ge- 
ringsten geändert  wurde.  Ein  Explorativeinstich  entleerte  keine  Flüssig- 
keit, die  Wunde  heilte  rasch,  doch  schien  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
dadurch  befördert  zu  werden. 

Endlich  verschmolzen  Brustbein,  Rippenknorpel  und  Schlüsselbein 
zu  einer  1  Zoll  hoch  hervorragenden  Geschwulst.  Bis  Mitte  November 
ging  es  der  Patientin  ziemlich  wohl;  von  da  an  traten  Athembeschwer- 
den  durch  Druck  auf  die  Trachea  ein ,  Patientin  verfiel  immer  mehr  und 
starb  nach  grossen  Leiden ,  zum  Skelett  abgemagert,  am  6.  Januar  1841 
(Puls  immer  120). 

Sectionsbefund. 

Medullarcarcinom  in  der  Breite  von  6  Zoll  im  Mediastinum,  Trachea 
und  grosse  Geisse  einschliessend  und  mit  den  Lungen  verwachsen,  die 


')  Skoda:  Bericht  über  die  auf  der  Abtheilung  für  Brustkranke  im  k.  k.  all- 
gemeinen Krankenhause  vom  Mai  bis  December  1840  behandelten  Fälle,  in  den 
medioin.  Jahrb.  Märzheft  1841. 
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Aorta  auf  V2  ^oll  Durchmesser  verengert,  Trachea  verengert  and  nach 
rückwärts  gedrängt;  Meduliarcarcinom  in  beiden  Langen,  Pieara,  Pen- 
cardiam,  Herz  (besonders  im  rechten  Ventrikel)  am  Endocardium ,  in  der 
Leber  und  im  Magen.  Der  erste  Einstich  war  in  das  Carcinom  ge- 
drungen, daher  nichts  ausfloss.  Skoda  schreibt  die  schnelle  Resorption 
des  Exsudates  in  der  Pleura  und  im  Pericardium  dem  raschen  Wachs- 
thume  des  Carcinoms  zu. 


Operationen  am  Unterleibe. 


Paracentesis  abdominis. 

Paracentesis  oder  Panctio  abdominis,  Bauchstich,  ist 
die  kunstgemässe  Eröffnung  derBauchhöhie  zurEntleerung 
daselbst  angesammelter  Fiflssigkeit. 

Anatomie.  Eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  Peritonäalhöhle  ist 
immer  das  Symptom  irgend  einer  anderweitigen  Krankheit  Die  häufigsten  Krank- 
heiten, welche  chronischen  Ascites  bedingen,  sind  solche,  welche  Störungen  in 
der  venösen  Circulation  der  Unterleibsorgane  verursachen,  z.  B.  grössere  Krebse, 
die  Cirrhose  der  Leber  u.  s.  w. ;  sehr  häufig  ist  auch  der  Ascites  Folge  von 
Herzkrankheiten.  Peritonäale  Exsudate  in  der  freien  Bauchhöhle  kommen  sehr 
selten  zur  Punction. 

Wenn  die  Serumansammlung  zunimmt,  so  werden  die  weichen  Bauchdecken 
nach  vom  und  in  die  Quere  gedehnt  —  verdünnt.  Lücken  in  den  Aponeurosen 
der  Bauchmuskeln  werden  erweitert,  was  insbesondere  von  jener  Lücke  gilt, 
welche  dem  runden  Leberbande  zum  Durchgange  dient.  Die  in  den  Bauchdecken 
verlaufenden  Gefässe  werden  in  die  Länge  gezogen,  insbesondere  die  oberfläch- 
lichen Venen,  welche  auch  breiter  erscheinen  und  durch  ihre  zahlreichen  Schlin- 
gen der  gespannten  Cutis  ein  marmonrtes  Aussehen  geben.  Sämmtliche  Bauch- 
eingeweide werden  nach  ihren  Haupt-Befestigungspunkten  hin  gedrängt,  und  zwar 
die  Leber,  Milz,  Magen  sammt  dem  Zwerchfell  nach  auf-  und  rückwärts,  der 
auf-  und  absteigende  Grimmdarm  nach  rückwärts  an  die  Bauch  wand  gepresst, 
und  sind  meist  leer,  wenigstens  nicht  lufthaltig,  die  Beckenorgane  werden  nach 
abwärts  verdrängt  und  die  unteren  Ausbuchtungen  des  Peritonäums  wölben  sich 
so  nach  der  unteren  Beckenwand,  dass  man  durch  die  Scheide  oder  den  Mast- 
darm die  Fluctuation  fühlen  kann. 

Die  Dünndärme,  an  ihrem  langen  Gekröse  frei  beweglich,  schwimmen, 
ihres  Luftgehaltes  w^en,  immer  oben  auf,  so  dass  sie  bei  horizontaler  Rücken- 
lage die  Nabelgegeud  einnehmen,  bei  senkrechter  Stellung  über  dem  Nabel  schwe- 
ben, wo  sie  durch  die  Percussion  leicht  erkannt  werden.  Wenn  die  Seruman- 
sammlung ausserordentlich  gross  ist,  so  werden  auch  mit  der  Zeit  die  Dünndärme 
comprimirt  und  befinden  sich  an  der  Wirbelsäule.  Selbst  in  dem  Falle,  wo  sich 
Dünndärme  frei  in  einem  Bruchsacke  befinden ,  werden  sie  aus  demselben  ver- 
drängt und  der  Bruchsack  mit  Serum  erfüllt.  Ebenso  füllt  sich  natürlich  der 
offene  Scheidenkanal  mit  Serum. 
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Ausser  dem  liigainentum  trianguläre  (Suspensorium)  hepatis  ist  gar  km 
Befestigungsband  eines  Eingeweides  gedehnt.  Dieses  Band  ist  nicht  nur  der 
Länge  nach  gedehnt,  sondern  auch  eine  grosse  Strecke  an  der  BauchwaDdang 
ausgeglichen,  so  dass  die  im  Normalzustande  vom  Nabel  nach  der  Leber  ziehende 
Falte,  an  deren  freiem  Rande  das  Ligamentum  teres  hepatis  eingeschaltet  ist, 
fast  gänzlich  fehlt  und  nur  in  der  Nähe  der  Leber  erkennbar  ist.  Das  Liga- 
mentum teres  selbst  ist  zu  einem  dünnen  Strange  geworden,  welcher  fest  an  die 
Bauchwaud  angeklebt  erscheint.  Der  Nabelring  in  der  Linea  alba  wird  aus- 
gedehnt, das  Peritonäum  an  dieser  Stelle  wird  mit  der  dünnen  Nabelhaut  eng 
verbunden,  zapfenförmig  vorgedrängt.  Die  Nabelhaut  verliert  ihr  narbig-einge- 
zogcnes  Aussehen,  ist  durchaus  glatt,  und  hier  ist  die  Fluctuation  am  deutlich- 
sten. Es  kann  daher  hier  sehr  leicht  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  eiiMii 
Bistouristich  gemacht  werden,  und  man  verletzt  nichts  als  die  Haut  und  das 
Peritonäum.  Es  wäre  diese  Stelle  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  zweck- 
mässigsto,  wenn  nicht  das  schnelle  Zusammenfallen  des  Nabels  bei  der  Entleerung 
einer  selbst  geringeren  Quantität  Serums  die  Operation  oft  aufhalten  würde: 
jedoch  bei  chronischem  Ascites,  wo  es  sich  nur  um  die  Entleerung  einer  gerin- 
geren Quantität  Serums  handelt,  verdient  ein  einfacher  Bistouristich  in  den  Nabel 
seiner  geringeren  Verletzung  wegen  den  Vorzug.  Die  nun  eben  beschriebene 
Gestaltung  des  Nabels  findet  bei  Cystovarien  nicht  statt.  Man  bat  auch  das 
zapfenfönnige  Hervorragen  des  Nabels  bei  Ascites  als  Unterscheidungsmerkmal 
von  (.'ystovarium  angegeben. 

Das  Netz  vcrhert  bei  älteren  Hydropen  sein  Fett,  schwindet  selbst  in  etwas 
und  ist  meistcntheils  nach  auf-  und  rückwärts  Über  den  Queiigrinundarm  ge- 
schlagen und  in  diesen  Fällen,  so  wie  das  ganze  Peritonäum,  schiefergraa  ge- 
färbt; nur  bei  nicht  sehr  alten  Ilydropen  ist  das  Netz  lang  und  kann  sich  ii 
die  Wunde  vorlagern. 

Aus  der  oben  angeführten  Verdrängung  der  Eingeweide  ist  es  ersichtlich, 
dass  bei  grossen  Hydropen  die  Verletzung  eines  Eingeweides  mit  dem  Trocart- 
stachel  nicht  leicht  möglich  ist,  wenn  man,  wie  gewöhnlich,  in  der  Höhe  d« 
Nabels  oder  unter  dieser  Stelle  punctirt. 

Vergrösserungen  der  Leber  oder  Milz  kennt  man  häufig  aus  dem  früheren 
Kranklieitsverlanfe,  oder  man  erkennt  sie,  wenn  die  Organe  dicht  an  der  Bauch- 
waud liegen,  an  der  Härte  und  dem  Mangel  der  Fluctuation.  Häufig  aber,  ins- 
besondere bei  Vergrösserungen  der  Milz,  ist  zwischen  der  Oberfläche  des  ver- 
grösserten  Organes  und  der  Bauchwand  eine  gewisse  Quantität  Serums,  welche, 
wenn  sie  zwischen  dem  Organe  und  der  Bauchdeckc  nur  einen  Kaum  von  3  ZoO 
zurücklässt,  die  Verletzung  des  Organes  durch  den  Trocart  verhindert,  wo- 
bei die  Vergrössenmg  des  Organes  erst  nach  der  Entleerung  einer  gewiM« 
Quantität  Flüssigkeit  erkannt  wird.  Ist  jedoch  der  Kaum  zwischen  der  Banch- 
wand  und  dem  Organe  geringer,  so  kann  eine  Verletzung  des  letzteren  statt- 
finden. 

Die  Lage  der  Arteria  epig.  inf.  hat  die  Aerztc  in  früherer  Zeit  vielfach  be- 
schäftigt; allein  diese  Arterie  wird  bei  der  Ausdehnung  der  Bauchdeckeii  mit 
dem  Musculus  rectus  abdominis  mehr  in  die  Länge  gezogen ;  das  Verziehen  nach 
aussen  von  der  Mittellinie  ist  sehr  unbedeutend  und  findet  nur  im  untersten 
Theile  der  Bauchwand  statt.  Man  kann  der  Verletzung  dieses  Gefässes  sehr 
leicht  ausweichen,  wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Crista  ilei  punc- 
tirt. An  dieser  Stelle  könnten  wohl  etwa  vergrösserte  Arteriae  lumbales  ver- 
letzt werden. 
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Abgesackte  Hydropen  sind  meisteutheils  Folgen  von  Bauchfellentzündungen 
wobei  entweder  durch  Adhäsionen  zufällige  Höhlen  an  der  Bauchwand  gebildet 
werden,  oder  es  können  sich  auch  tiefere  Räume  des  Peritonäums  durch  versclüe- 
dene  Adhäsionen  abschliessen.  wo  dann  abgesackte  Exsudate  entstehen  können. 
So  berichtet  man  von  abgesackten  serösen  Exsudaten  in  der  Bursa  omentalis, 
d.  h.  in  dem  Räume  zwischen  dem  J^piploon  gastrocolicum  und  dem  Mesocolon 
transversum  nach  vorläufiger  Verwachsung  des  Foramen  Winslowii.  Für  diesen 
Fall  hat  man  sogar  eigene  Operationsverfahren  angegeben.  Auch  könnte  zwi- 
schen den  vom  Colon  transversum  herabhängenden  Netze  und  den  Dünndärmen 
ein  abgesackter  Hydrops  stattfinden,  wenn  das  Netz  am  Einu^ange  des  Beckens 
und  in  den  Darmweichen  angewachsen  wäre.  Dieser  Fall  ist  jedoch  nicht  so 
leicht  möglich,  da  das  grosse  Netz  selten  so  tief  herabreicht.  Dieser  Fall  würde 
sich  auch  kaum  von  einem  Ascites  in  der  freien  Bauchhöhle  unterscheiden  und 
auch  keine  Besonderheiten  in  der  Operation  darbieten,  wenn  überhaupt  das  seröse 
Exsudat  so  gross  wäre,  dass  es  die  Function  notliwendig  macht. 

Die  Operation  war  schon  in  den  ältesten  Zeiten  bekannt  nud  wurde 
damals  mit  dem  Glüheisen  oder  dem  Cauterium  potentiale  ausgeführt. 
Später  bediente  man  sich  dazu  eines  nadeiförmigen  Instrumentes.  Der 
Trocart  wurde  von  Sanctorius  erfunden  und  erfuhr  eine  wesentliche 
Verbesserung  durch  Savigny,  welcher  die  federnde  Canule  erfand.  Man 
nahm  die  Operation  nicht  blos  zur  Entleerung  des  Serums  bei  der  freien 
Bauchwassersucht  (Hydrops  ascites)  und  bei  der  sogenannten  Eierstock- 
wassersucht ( Cystovarium )  vor,  sondern  auch  zur  Entleerung  der  Gase 
bei  Tympanitis.  Der  Zweck  der  Operation  war  nur  palliative  Htilfe,  allein 
die  Bemerkung ,  dass  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Function  radicale  Hei- 
lung erfolgte,  und  die  Beobachtung  von  Naturheilungen  nach  der  Berstung 
von  Ovariencysten  und  ihrer  Entleerung  durch  die  Scheide  oder  den 
Dannkanal,  führten  zur  unglücklichen  Idee,  diesen  Vorgang  nachahmen 
zu  wollen,  und  wurden  Veranlassung  zu  Versuchen  der  Radicalheilung 
des  Hydrops  ascites  und  des  Cystovariums  auf  operativem  Wege.  Nament- 
lich fand  die  Exstirpation  der  Ovariencysten  ihrer  Zeit  viele  eifrige  Ver- 
theidiger,  aber  auch  eben  so  entschiedene  Gegner.  Die  sehr  ungünstigen 
statistischen  Nachweise  waren  Ursache ,  dass  die  Operation  immer  seltener 
ausgeübt  wurde. 

Zweck  der  Operation. 

Die  Function  wird  gegenwärtig  nur  als  palliative  Hülfe  ange- 
wendet; man  schreitet  daher  erst  zur  Operation,  wenn  durch  die  Menge 
der  in  der  PeritonäalhOhle  oder  in  einem  Cystenraume  angesammelten 
Flüssigkeit  die  Organe  der  Bauch-  und  Brusthöhle  bedeutend  in  ihrer 
Function  beeinträchtigt  werden.  Man  hat  geglaubt,  dass  man  durch  eine 
frühzeitig  vorgenommene  Function  in  vielen  Fällen  radicale  Heilung  er- 
zielen könne;  allein  die  Erfahrung  hat  nicht  blos  diese  Annahme  als 
unrichtig  erwiesen,   sondern  auch  gezeigt,  dass  die  frühzeitig  vorgenom- 


I 


Ausser  dem  LieameuCiiin  trianguläre  (euBpetuorinnil  1 
Befestigun^band  nnea  Kin^eweides  gedehnt.  Dieses  B&iid  ist  uicht  nur  is 
Länge  nach  gedebut ,  soadcrn  aucb  eine  grosse  Strecke  an  der  llaurhvtmliiiif 
auBgpgücbeii,  bd  dass  die  iin  Jformalzns lande  vom  Nabel  nach  Jer  Li-ber  nritmit 
Falte,  an  deren  freiem  Haude  das  l.igameDtimi  tcres  hrpRiis  eingeMbalUft  ia, 
fast  ^nzlitli  feblt  und  unr  in  der  Kähe  der  Leber  erkentiliar  ist,  D«  Llp> 
tuentum  leres  gplbsl  ist  zu  einem  dünnen  Strange  geworden,  wekLer  feit  a 
Baucbwaud  angeklebt  exsubeint.  Der  Nabclrlng  in  der  Linea  alba  wird  »»■ 
gcdebnt,  das  Feritonaum  an  dieser  Stelle  wird  mit  der  duuneu  Natielhaul  o 
verbunden,  zapfcnl'Rnnig  vorgedrängt.  Die  Nobelluint  verliert  ilir  narbig-cliip- 
zogenes  Aussoben,  ist  durcbaiis  glatt,  und  hier  ist  die  Fluctuatiou  um  ilenlllck- 
Bten,  >'s  kann  dabor  hier  sehr  leicbt  die  Er6l&)tuig  der  U&uchliCble  diirdi  >i 
Bistouristifh  gemai'ht  werdi'u,  und  mso  verletzt  nit'litü  als  die  Kant  and  dM 
Peritouäum.  Es  wikre  diese  Stelle  zur  Eröffnung  der  Banchbühir  die  ■ 
m&ssigsle,  irenu  nicht  das  schnelle  ZuBammenfollea  des  Nabels  bei  dt^EaÜnmf 
einer  selbst  gerin[;eTeij  QuantiUtt  Serums  die  Operation  oft  aufbahm  « 
jedoch  bei  ehronisehem  Ascites,  wo  es  sich  nur  um  die  Entlcening  ■.■inn 
geren  Quantität  Serums  handelt,  verdient  ein  einfacher  Bistouristich  in  den  XiU 
Bein]?r  geringeren  Verletzung  wegen  dm  Vorzug.  Die  nun  eben  IipwJbWw 
Gestaltung  des  Nnbeis  findet  hei  Cystovarien  nicht  statt.  Mnn  hat  anA  4 
zapfenförmige  Hervorragen  des  Naheis  bd  Ascites  als  Uiiterscbi-iilungsumtBil 
von  Cysto  variuffl  angegeben. 

Das  Netz  verliert  bei  älteren  Hydruixtn  sdn  Fttt.  Bchwind<?t  nrlbsl  itt  d 
und  ist  meistentheile  nach  auf-  und  rUckwUris  aber  den  Quergrinutulmi  |^ 
schlagen  und  in  diesen  Fällen,  so  wie  das  gnnKe  PeritonUtim .  echiefeq;nui  (^ 
Hirbt;  nur  bei  nicht  sehr  alten  Ilydropen  ist  das  Netz  lang  und  kann  äAh 
die  Wunde  vorlagern. 

Aus  der  oben  angeführten  Verdrängung  der  Kingoweidp  ist  vs  «ijdilSck 
dass  bei  grossen  Hydropen  die  Verletzung  eines  Eingeweides  mit  d«m  TncMt> 
staclbel  nicht  leicht  möglich  ist,  wenn  man.  wie  gewöhnlich,  in  der  UUc  M 
Nabels  oder  unter  dieser  Stelle  puncdrt. 

Vergrdsserungeu  der  Leber  oder  Milz  kennt  man  hitniig  aus  dra  frthmo 
Krankheit SYcrIaufe,  oder  man  erkennt  sie,  wenn  die  ürgane  diohl  nn  der  Rawk- 
wand  li^en.  an  der  Harte  und  dem  Mangel  der  Fluctuatiou.  HAiitig  abir,  ii^ 
besondere  bei  Vergriksserungcn  der  Milit,  ist  zwischen  dtir  OlierflAcbif  dn  *v- 
grösserten  Organes  und  der  Bauchwand  eine  gewisse  Quanlilii  Semni«,  wd^ 
wenn  sie  zwischen  dem  ürgane  und  der  Buucbdecke  nur  einten  Hatim  vom^XiI 
zurUeklÄHst.  die  Verletzung  des  Organes  durch  den  Trocart  vn-hinilcrt.  w 
bei  die  VergröBserung  dea  Dianes  erst  nach  der  Entteening  vintr  füwii 
Quantität  FlttBsigkeit  erkannt  wird.  Ist  jedoch  der  Kaum  zwiBchm  dnr  Bu«^ 
wand  und  dem  Organe  geringer,  so  kann  eine  ^'erleuiung  des  ■(■uterrn  • 
Anden. 

Die  Lage  der  Arteria  epig.  inf.  hat  dieAeraie  in  trillierrr  Zeit  neUmeb  bt- 
Bchäftigt ;  allein  diese  Arterie  wird  bei  der  Ausdehnung  der  Baarl>d4<ckcD  ■ 
dexa  Musculus  rertus  abdominls  mehr  in  die  Länge  gesogen:  das  Vnairbon nai 
aussen  von  der  Mittellinie  ist  sehr  unbedeutend  und  üaiivt  nur  Im  uiit<fiiB 
Theile  der  Bauchwand  statt.  Man  kann  der  Verletzung  diese«  (fcfänas 
leicbt  ausweichen,  wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Cruta  M  p 
tirt.  An  dieser  Stelle  konnten  wohl  etwa  vergrAssert«  Arteria«  liuaiialM  iw 
Irtzl  werden. 
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Abgesackte  Hydropeu  sind  meisteutheils  Folgen  von  Bauchfell^U&adungen 

wollet  eotvi^der  diirch  Adhäsionen  zufallige  Holileii  an  der  Baucfawaiid  gebildet 
werden,  oder  es  können  sitli  auch  tiefere  RSuine  des  Peritonäums  durch  Terschie- 
denc  Adbasioneu  abschlicgBeii,  wn  dann  abgesackie  Exsudate  eulstebeii  kflnaen. 
So  berichtet  man  von  abgesackten  Berfleen  Exsudaten  in  der  Bursa  omentaüs, 
d.  h.  in  dem  Räume  Äwiscben  dem  J^iiiploon  gastrocobcura  und  dem  Mesoeolon 
transTersnm  lutcb  vorlftufiger  Verwaehsung  des  Forameu  Wiuglowu.  Für  diesen 
Fall  hat  raun  sogar  eigene  Operationsveriahrcn  ang^ebcn,  Aucli  könnte  zwi- 
schen den  vom  Colon  iransveraum  herabhängenden  Setze  und  den  Dnnnditrmen 
ein  abgesaektei'  Hydrops  stattfinden ,  wenn  das  Netz  am  Eiii^-ange  des  Beckens 
und  in  den  Darmweichen  ai^cwachsen  wäre.  Dieser  Fall  ist  Jedoch  nielit  so 
leicht  möglich,  da  das  grosse  Netz  selten  so  tief  herahreicht.  Dieser  Fall  wltrde 
sich  auch  kaum  von  einem  Ascites  in  der  freien  Banchhfihfe  unterscheiden  und 
auch  keine  Besonderheiten  iu  der  Operation  darbieten,  wejin  Überhaupt  das  seröse 
Exsudat  80  gross  wikre.  dass  es  die  Piiuciiou  noth»oudig  matht. 

Die  Operation  war  sclioQ  in  den  ältesten  Zeiten  bekaiint  und  wurde 
damals  mit  dem  Gltlheisen  oder  dem  Cauteriiim  jiotentiale  ausgeffllirt. 
Später  bediente  man  siob  dazu  cinea  iiadel förmigen  Instrumentes.  Der 
Trocart  wurde  von  Sauctorina  erfunden  und  crfulir  oinu  wesentliche 
Verbessening  durch  Savi^ny,  welcher  die  federnde  Cnnule  erfand.  Mau 
nahm  die  Operation  nicht  blos  zur  Entleerung  dea  äemms  bei  der  freien 
Bauchwassersucht  (  Hydrops  ascites )  und  bei  der  sogenannlen  Eieratock- 
wasaersucht  fCyatovarium}  vor,  sonderu  auch  lur  Entleerung  der  Gase 
bei  Tympaniti«.  Der  Zweck  der  Operation  war  nur  palliative  Ilttlfe,  allein 
<tie  Bemerkung ,  dnsH  in  ei nzel neu  Fällen  nach  der  Function  radiotle  Hd- 
lung  erfolgte,  uiul  die  Beobachtung  von  Natnrheilungen  nach  der  Berstung 
von  OvariBueyaten  und  ihrer  Entleerung  durch  die  Scheide  oder  den 
Dannkanai,  führten  zur  unglücklichen  Idee,  diesen  Vorgang  nacliahmen 
zu  wollen,  und  wurden  VeraiilaBsung  zu  Versuchen  der  Radicalheiluug 
des  Hydropa  asciles  und  dea  CyslUTiiriurns  auf  operativem  Wege.  Nameut- 
lich  fand  die  Exstirpation  der  Üvarieucyaten  ihrer  Zeit  viele  eifrige  Ver- 
theidiger,  aber  auch  ebenso  entschiedene  Gegner.  Die  sehr  ungünstigen 
atatiatischen  Nachweise  waren  Ursache,  dass  die  Operation  immer  seltener 
anageübt  wurde. 

Zweck  der  Operation. 
Die  Function  wird  gegenwflrtig  nur  als  palliative  Hülfe  ange- 
wendet; man  schreitet  daher  erat  zur  Operation,  wenn  durch  die  Menge 
der  in  der  Peritonäalhülile  oder  in  einem  Cystonramne  angesammelten 
Flflsaigkeit  die  Organe  der  Baueli-  und  Bruflthöhle  bedenleud  in  ihrer 
Function  beeintrilchtigt  werden.  Man  hat  geglaubt,  daas  man  durch  eine 
frühzeitig  vorgenommene  l'unction  iu  vielen  Fallen  radicAle  Heilung  er- 
zielen könne;  alleiu  die  Erfalining  bat  nicht  bloa  diese  Annahme  ata 
unrichtig  erwiesen,   aondem  auch  gezeigt,  daaa  die  frühzeitig  vorgenom- 
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mene  Function  schädlich  ist,  da  das  entleerte  Exsudat  mdistens  sehr  rasch 
wieder  ersetzt  wird  und  also  der  Kranke  durch  die  bald  auf  einander 
folgenden  Exsudationen  leicht  erschöpft  wird. 

Wahl  der  Stelle. 

Es  bestanden  sehr  verschiedene  Ansichten  über  die  Stelle,  au  welcher 
man  punctiren  soll;  einzelne  derselben  sind  auf  unrichtige  anatomische 
Gründe  gestützt.     Man  empfahl  zur  Function  folgende  Stellen: 

1.  die  Mittellinie  ober-  und  unterhalb  des  Nabels; 

2.  den  Nabel  selbst,  wenn  selber  bei  Hydrops  ascites  hervorgetrie- 
ben ist; 

3.  die  seitliche  Gegend  des  Bauches  und  zwar  links,  da  man  rechts 
die  vei^össerte  Leber  leicht  verletzen  könne; 

4.  die  seitliche  Gegend  des  Bauches  rechts,  weil  das  Netz  auf  die- 
ser Seite  nicht  so  weit  nach  abwärts  reichen  sollte  als  links; 

5.  diejenige  Seite,  auf  weicher  der  Kranke  zu  liegen  pflegt; 

6.  durch  die  Scheide ; 

7.  durch  den  Mastdarm ; 

8.  durcli  die  Blase,  mittels  eines  eigenen  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführten Instrumentes;*) 

9.  durch  das  Scrotum  bei  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Hydrocele 
congenita  oder  einem  Bruchsack  einer  Hernia  libera. 

Man  macht  die  Function  gegenwärtig: 

a)  An  der  seitlichen  Gegend  des  Bauches,  und  zwar  meistens  links. 
Man  kann  aber  eben  so  gut  rechts  punctiren,  denn  die  Leber  reicht 
niemals  so  tief  herab,  als  man  einzustechen  pflegt^  und  ist  beim  Ascites 
der  Bauch  sehr  ausgedehnt  und  die  Leber  rück-  und  aufwärts  gedrängt. 
Es  gibt  auch  Fälle ,  wo  man  die  Function  rechts  machen  muss ,  wie  z.  B. 
bei  Milzvergrösseningen ,  wenn  man  dieselben  vor  dem  Eintritte  der  grossen 
Ausdehnung  des  Bauches  erkannt  hat,  oder  bei  Krebs  des  linken  Darm- 
beines mit  ausserordentlicher  Ausdehnung.  Es  bestehen  mehrere  Metho- 
den ,  die  Stelle  des  Einstiches  näher  zu  bestimmen ;  sie  beabsichtigen  alle, 
die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior  zu  vermeiden ,  welche  Ar- 
terie am  äusseren  Rande  des  Musculus  rectus  abdominis  verläuft.  Häutig 
verfährt  man  bei  der  Bestimmung  der  Elnstichstelle  folgendermaasseii : 
Man  zieht  vom  Nabel  zum  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  eine  gerade 
Linie,  die  Mitte  dieser  Linie  gibt  die  Stelle  des  Einstiche«. 
Die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  ist  wohl  eine  ausserordentliche 
Seltenheit  und  aus  den  in  der  Anatomie  angeführten  Gründen  nicht  leicht 
möglich. 


')  Dieser  Vorschlag  ging  von  einem  englischen  Chirurgen,  Walson,  «u^. 
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b)  PQuction  durch  den  Nabel,  wenn  derselbe  sehr  hervorgetrieben 
ist.  Hier  ist  die  Verletzung  gering  und  kann  mit  dem  Bistouri  gemacht 
werden.  Begreiflicher  Weise  kann  dies  Verfahren  nur  bei  Ascites  ange- 
wendet werden. 

Die  Entleerung  eines  Hydrops  ascites  durch  das  Scro- 
tum  bei  gleichzeitig  vorhandener  Hydrocele  congenita  oder  einer  freien 
Hernie  kann  manchmal  zweckmässig  sein. 

Der  Stich  durch  die  Linea  alba  verheilt  schwer,  da  die  Stichwunde 
sich  nicht  gehörig  zusammenziehen  kann. 

Die  Function  durch  das  Rectum  set^t  die  Blase,  den  Dünndarm,  die 
Samenkanäle  und  Samenbläschen  der  Verletzung  aus ,  auch  würde  in  den 
meisten  Fällen  eine  Fistel  zurückbleiben ;  eben  so  kann  bei  der  Function 
durch  die  Scheide  leicht  eine  Verletzung  der  Blase  oder  des  Dünndarmes 
stattfinden  und  eine  Fistel  erzeugt  werden. 

A)  Ausführung  der  Operation  mit  dem  Trocart. 

Operationsbedarf.  Ein  starker  Trocart ,  Gefllsse  zum  Auffangen 
der  Flüssigkeit,  zwei  der  Länge  nach  zusammengelegte  Leintücher,  ein 
malteserkreuzförmiges  Stück  von  Heftpflaster. 

Der  Kranke  sitzt,  der  Operateur  bestimmt,  wie  angegeben  wurde, 
die  Stelle  des  Einstiches  und  untersucht  durch  die  Fercussion,  ob  an 
dieser  Stelle  nicht  vielleicht  Därme  vorliegen,  was  durch  Adhäsion  der- 
selben in  Folge  eines  vorhergehenden  Entzündungsprocesses  der  Fall  sein 
könnte.  Es  ist  femer  darauf  zu  achten,  dass  beim  Einstich  keine  sub- 
cutane Vene  verletzt  wird.  Ein  Leintuch  wird  nun  über  der  Stelle  des 
Einstiches,  das  andere  unter  derselben  angelegt,  die  Enden  derselben 
übernehmen  zwei  hinter  dem  Stuhle  stehende  Gehülfen  und  ziehen  selbe 
später  in  dem  Maasse  an,  in  welchem  die  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der 
Operateur  steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  der  Einstich 
gemacht  werden  soll,  fasst  den  Trocart  mit  der  rechten  Hand  nach  den 
8.  11,  Fig.  27  angegebenen  Regeln.  Nun  wird  der  Trocart  mit  einem 
raseben  Drucke  senkrecht  auf  die  Bauchwand  eingestochen ,  bis  man  aus 
der  Verminderung  des  Widerstandes  erkennt,  dass  seine  Spitze  in  die 
Peritonäalhöhle  eingedrungen  ist,  hierauf  wird  der  Stachel  entfernt  und 
die  Flüssigkeit  entleert. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
zu  bemerken,  dass  man  nie  mehr  entleeren  darf,  als  auf  einen  geringen 
Druck  ausfliesst,  die  Gehülfen  dürfen  daher  bei  dem  Anziehen  der  Lein- 
tücher nie  einen  bedeutenden  Zug  ausüben,  es  soll  dadurch  nur  der 
Druck,  den  die  Flüssigkeit  auf  die  Baucheingeweide  ausgeübt  hat,  auf 
einige  Zeit  ersetzt  und  so  Congestion  zu  denselben  vermieden  werden. 

Im  Allgemeinen  muss  man  sich  zur  Regel  machen :  wenn  durch  eine 
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üeble  Ereignisse  wahrend  der  Operation. 
R.  Es   fliesst   kein  äerum  aus.     Es  kann  dieses  aus  verschie- 
1  Ursachen  slatttindeui 

A^Wenti  man  den  Trocart  schief  eingestoclien  hat,  so  wird  es 
bei  grösserer  Dicke  der  Uaucliwand  geschehen,  dass  er 
Bchichlei)  derselben  vordringt,  ohne  das  Perilonänm  zu 
thbohreu.  Ma(j  erkenut  dieses  aus  der  Kichtung  des  Trocart,  aus 
t  Umstände,  dass  mau  mit  seinem  Ende  keine  Kreisbewegungen  frei 
inehmen  kann.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Cannle  aasziehen,  den 
ichel  wieder  einlegen  und  die  l'nnction  von  der  früheren  Stichödbung 
)  wiederholen. 

b)  In  seltenen  Fallen  ist  die  Flüssigkeit,  besonders  in  Ovarium- 
Cysten,  so  dick,  dass  sie  durch  die  Canulo  niclit  abSiessen  kann.  In 
dieaem  Falle  muss  man  mit  einem  dickeren  Trocart  die  Pancticni  wieder- 
holen; gelingt  auch  mit  diesem  die  Entleerung  nicht,  so  muss  man  selbe 
aafgeben. 

2,  Es  hCrt  das  Serum  plötzlich  zu  fliessen  auf,  bevor  die 
nöthige  Menge  entleert  ist.  Dieses  kann  ebenfalls  mehrere  Gründe  haben: 
a)  Es  liat  sich  eine  Netzpartliie  oder  eine  Darmwandung  vor  die 
Mündung  der  Canule  gelegt;  man  muss  der  Canule  eine  andere  Rich- 
tung geben  oder  mit  einer  Knopfsonde  die  voi^elagerten  Theile  znrllck- 
drangmi.  Bisweilen  gehngt  es  erst  dadurch,  den  andauernden  Ausfluss  zu 
erhalten ,  dass  man  einen  elaatisclien  Katheter  durch  die  Cauule  einführt. 
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sehr  bedeutende  Menge  der  Flüssigkeit  die  Bauchdecken  Behr  gespannt 
sind,  eine  relativ  geringe  Quantität  zu  entleereu,  nicht  mehr  als 
eben  hinreicht,  den  durch  Beengung  der  Raumes  in  ihrer  Fuuetion  sehr 
beeinträclitigten  Eingeweiden  der  Bauch-  uud  Brusthöhle  entsprechenden 
Raum  zu  schaffen ,  denn  in  solchen  Fällen  hat  die  Bauchwand  eine  solche 
Erschlafiung  erlitten,  dass  die  Entleerung  einer  grösseren  Menge  unver- 
meidlich Veranlassung  zu  einer  erneuerten  raschen  Exsudation  oder  zn 
einer  ausgebreiteten  Peritonitis  geben  würde. 

Der  Ausfluss  muss  durch  Schliessen  der  Canuie  öfters  auf  einige 
Minuten  unterbrochen  werden. 

Sobald  sich  Respirationsbeschwerden  oder  Husten  einstellen,  nuus 
die  Operation  beendet  werden ,  denn  sie  sind  ein  Zeichen ,  dass  sich  die 
comprimirten  Lungen  nicht  mehr  der  durch  Herabsteigen  des  Zwerchfelles 
erreichten  Erweiterung  des  Raumes  entsprechend  ausdehnen  können,  und 
dass  in  Folge  dessen  Congestion  zu  denselben  stattfindet. 

Ist  die  nüthige  Menge  entleert,  so  entfernt  man  die  Canuie,  indem 
man  die  Bauchwand  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  über  dieselbe  zu- 
rückschiebt. Die  Wunde  wird  mit  Heftpflaster  bedeckt.  Die  beiden  Lein- 
tücher werden  wie  Rollbinden  um  den  Unterleib  angelegt  uud  dadurch 
ein  massiger  Druck  ausgeübt 

Der  Kranke  muss  einige  Tage  das  Bett  hüten ;  sollten  sich  Erschei- 
nungen einer  Peritonitis  einstellen,  so  muss  die  entsprechende  örtliche 
und  bei  grösserer  Ausbreitung  die  allgemeine  Autiphlogose  eingeleitet 
werden. 

Dieses  Verfahren  erleidet  bei  der  Punction  von  Ovariumcysteu  bis- 
weilen einige  Variation.  Bisweilen  sind  nämlich  mehrere  Cysten  vor- 
handen ,  man  ist  im  Stande  dieses  früher  zu  diagnosticiren ,  so  wie  auch 
die  Begrenzung  und  den  Umfang  der  an  die  Baueiiwand  grenzenden 
Cysten  wenigstens  annäherungsweise  zu  bestimmen.  In  diesem  Falle 
wird  man  entweder  jede  grössere  Cyste  einzeln  punctiren  oder  man  kann 
nach  der  Entleerung  einer  Cyste  die  sich  vor  die  Canuie  vorlagemde 
Zwischenwand  durchstossen.  Natürlich  muss  man  sich  früher  die  Sicher- 
heit verschaffen,  dass  die  Wand  einer  angrenzenden  Cyste  vor  der  Ca- 
nuie lagert;  und  zu  diesem  Zwecke  wird  man  durch  die  Canuie  leichte 
Stusse  auf  die  vorliegende  Membran  ausüben,  während  man  mit  der 
andern  Hand  in  der  Umgebung  auf  das  Vorhandensein  von  Fluctuation 
fühlt.  Die  Percussion  wird  hierin  ebenfalls  Aufschluss  geben.  Hat  man 
sich  überzeugt,  dass  die  vorliegende  Membran  einer  Cyste  angehört* 
so  führt  man  den  Stachel  in  die  Canuie  und  durchbohrt  selbe.  In 
dieser  Weise  kann  man ,  wenn  mehrere  Cysten  vorhanden ,  die  Zwischen- 
wände nach  und  nach  durchbohren  und  so  die  grösseren  Cysten  ent- 
leeren. 
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B)  Ausführung  der  Function  durch  den  Nabel  mit  dem 

Bistouri. 

Wie  wir  schon  in  der  Anatomie  erwähnt  haben,  ist  diese  Function 
nur  bei  Ascites  möglich  und  dann  auch  sehr  leicht. 

Die  Vorbereitungen,  so  wie  die  Lage  des  Kranken  sind  dieselben, 
wie  bei  der  Function  an  der  Seite  des  Bauches.  Der  Operateur  stellt 
sich,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand  operirt,  etwas  an  die  linke  Seite 
des  Kranken,  umgekehrt,  wenn  er  mit  der  linken  Hand  operirt.  Diese 
Stellung  ist  nöthig,  damit  der  Operateur  nicht  von  dem  hervorspritzenden 
Serum  verunreinigt  werde.  Hierauf  wird  das  halb  oder  ganz  geöffnete 
Bistouri  in  die  Mitte  des  Nabels  eingestochen;  es  reicht  hin,  dass  die 
Spitze  des  Bistouri  2  —  212  Linien  eindringt;  hierauf  dreht  man  das 
Bistouri  ^jim^X  um  die  Axe  und  bringt  so  der  Haut  und  dem  Feritonäum 
eine  ganz  kleine  Lappenwunde  durch  einen  ^-förmigen  Schnitt  bei;  man 
lilsst  nun  das  Serum  ausfliessen,  durch  das  Zusammenfallen  des  Nabels 
schliesst  sich  die  Wunde  von  selbst  und  man  kann  noch  etwas  Charpie 
auf  die  Wunde  und  darüber  ein  Heftpflaster  legen. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

t.  Es  fliesst  kein  Serum  aus.  Es  kann  dieses  ans  verschie- 
denen Ursachen  stattfinden: 

ä)  Wenn  man  den  Trocart  schief  eingestochen  hat,  so  wird  es 
namentlich  bei  grösserer  Dicke  der  Banchwand  geschehen,  dass  er 
zwischen  den  Schichten  derselben  vordringt,  ohne  das  Feritonäum  zu 
durchbohren.  Ma^  erkennt  dieses  aus  der  Richtung  des  Trocart,  aus 
dem  Umstände,  dass  man  mit  seinem  Ende  keine  Kreisbewegungen  frei 
vornehmen  kann.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Canule  ausziehen,  den 
Stachel  wieder  einlegen  und  die  Function  von  der  früheren  Stichöffnung 
aus  wiederholen. 

b)  In  seltenen  Fällen  ist  die  Flüssigkeit,  besonders  in  Ovarium- 
cysten,  so  dick,  dass  sie  durch  die  Canule  nicht  abfliessen  kann.  In 
diesem  Falle  muss  man  mit  einem  dickeren  Trocart  die  Function  wieder- 
holen ;  gelingt  auch  mit  diesem  die  Entleerung  nicht ,  so  muss  man  selbe 
aufgeben. 

2.  Es  hört  das  Serum  plötzlich  zu  fliessen  auf,  bevor  die 
Ddthige  Menge  entleert  ist.  Dieses  kann  ebenfalls  mehrere  Gründe  haben : 

a)  Es  hat  sich  eine  Netzparthie  oder  eine  Darmwandung  vor  die 
Httndung  der  Canule  gelegt;  man  muss  der  Canule  eine  andere  Rich- 
tung geben  oder  mit  einer  Knopfsonde  die  vorgelagerten  Theile  zurück- 
drängen. Bisweilen  gelingt  es  erst  dadurch,  den  andauernden  Ausfluss  zu 
erbalten,  dass  man  einen  elastischen  Katheter  durch  die  Canule  einführt. 
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b)  Das  Serum  hört  zu  fliesseu  auf,  weil  die  Canule  durch  Coag:oU 
verstopft  ist;  man  muss  mit  einer  Knopfsonde  oder  einer  Bongie  die 
Canule  wieder  durchgängig  machen. 

c)  Wenn  man  das  Vorhandensein  mehrerer  Cysten  nicht  früher 
diagnosticirt  hat,  so  wird  man  auf  diesen  Umstand  während  der  Ope- 
ration erst  aufmerksam,  es  wird  nämlich  nach  Entleemng  einer  nnver- 
hältnissmässig  geringen  Quantität  der  Ausfluss  plötzlich  stocken,  und 
man  wird  auf  die  früher  angegebene  Weise  ihn  nicht  wieder  herstelleo 
können.  In  diesem  Falle  wird  man  nach  einer  aufmerksamen  Unter 
snchung  die  Operation  auf  die  schon  früher  besprochene  Weise  fort- 
setzen. 

3.  Verletzung  einer  grösseren  Arterie.  Man  erkennt  sie 
aus  der  durcli  die  Wunde  kommenden  arteriellen  Blutung.  Man  hat  ftr 
diesen  Fall  gerathen,  eine  Wachsbougie  in  die  Wunde  einzuführen  und 
mehrere  Stunden  liegen  zu  lassen.  Da  dieses  Verfahren  jedoch  der  Hei- 
lung per  primam  intentionem  nicht  förderlich  ist,  so  ist  es  zweckmäasiger, 
die  Stichwunde  zu  umstechen. 

4.  Bei  eintretender  Ohnmacht  muss  die  Cannle  geschlossen 
und  der  Abfluss  auf  einige  Zeit  gehemmt  werden,  bis  der  Kranke  dnrdi 
Anwendung  geeigneter  Mittel  wieder  zu  sich  gekommen  ist. 

# 

Indication. 

Man  nimmt  gegenwärtig  die  Punktion  als  palliative  Operation  vor 
bei  Hydrops  ascites  und  bei  Cystovarium,  wenn  durch  die  Menge  des 
angesammelten  Serums  die  Function  der  Bauch-  und  Bmsteingeweide 
wesentlich  beeinträchtigt  ist,  und  wenn  der  allgemeine  Zustand  des  Kranken 
ein  solcher  ist,  dass  zu  erwarten  steht,  er  werde  durch  bevorstehende 
neuerliche  Exsudation  nicht  einer  bedeutenden  Gefahr  ausgesetzt. 

Bei  Tympanites  wird  die  Function  in  neuester  Zeit  wieder  em- 
pfohlen. 

Laparatomia.  Bauch  schnitt. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Schnitt  ist  immer  der  Vor- 
act  einer  anderen  sehr  wichtigen  Operation,  wie  z.  B.  des  Kaiserschnittes, 
der  inneren  lucarceratiou,  Extrauterinal-Schwangerschaft  etc.  und  wird 
besser  bei  den  in  Rede  stehenden  Operationen  abgehandelt. 

EnterotoMia, 

Schnitt  in  die  Gedärme,  ist  auch  keine  selbständige  Operation,  son- 
dern reiht  »ich  an  die  Herniotomie,  die  Bildung  des  künstlichen  Afters 
etc.  und  wird  auch  dort  abgehandelt  werden. 
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Bildung  einer  Magenfistel. 

S^diilot  uDd  FeDger  haben  in  Fällen  von  so  hochgradiger  Stenose 
des  Oesophagus,  dass  der  Kranke  dem  Hungertode  preisgegeben  war, 
die  von  Watson  (1844)  vorgeschlagene  Anlegung  einer  Magenfistel  vor- 
genommen. S^dillot,  der  dieses  Verfahren  Gastrostomie  (Magenmund- 
bildung) nennt,  hat  es  zweimal,  F  eng  er  einmal  gemacht. 

Alle  drei  Fälle  liefen  tödtlich  ab. 

Das  Verfahren  besteht  im  Aligemeinen  darin,  dass  nach  einer  Spal- 
tung der  Bauchdecken  der  Magen  hervorgezogen,  dessen  vordere  Wand 
durch  Nähte  in  der  Wunde  festgeklemmt  und  entweder  gleich  oder  nach 
erfolgter  Adhäsion  an  die  Bauchwand  durchschnitten  wurde. 

Das  Schwierigste  ist  immer  die  Festhaltung  des  Magens  in  der  Wunde. 
In  S^dillot's  beiden  Fällen  zog  sich  der  Magen  nach  der  Anheftung 
in  die  Bauchhöhle  zurück.  Auch  ist  die  Peritonitis  immer  eine  heftige; 
S^dillot's  2  Eälle  unterlagen  derselben,  der  erste  nach  24,  der  zweite 
nach  10  Stunden. 

Fenger's  Kranker  starb  nach  58  Stunden. 

Södiilot  und  Fenger  halten  die  Operation  in  Hinblick  auf  die 
Beobachtung  von  zufälligen  Magenfisteln  und  Magenwunden,  welche  letz- 
tere nicht  gefährlich  seien,  für  gerechtfertigt,  und  meinen  die  Todesfälle 
seien  zufällig  (!). 

Eine  penetrirende  Bauchwunde  mit  nothwendigem  Lufteintritt  in  die 
Peritonäal-Höhle  ist  keine  gefahrbse  Verletzung,  wie  die  genannten  Au- 
toren meinen. 

Bauchnaht. 

Penetrirende  Bauchwunden,  wenn  sie  nicht  einfache  Punctionen  sind, 
können  ohne  Vorfall  der  Gedärme  oder  des  Netzes  nicht  vorkommen. 
Zufällige  Stiche,  wenn  sie  die  Bauchwand  eines  gesunden  Individuums 
penetriren,  müssen  auch  eine  Verletzung  der  Gedärme  nach  sich  ziehen. 
Ueberhanpt  sind  zufällige  Verletzungen  der  Bauchwand  meist  mit  Ver- 
letzung der  Gedärme  verbunden.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  vor  der 
Anlegung  der  Bauchnaht  immer  eine  Behandlung  der  vorgefallenen  Ein- 
geweide eingeleitet  werden  muss,  und  zwar: 

a)  Beim  Vorfall  der  Gedärme  allein.  Es  sind  dies  meist 
Dünndärme,  seltener  ein  Theil  des  Colon.  Wenn  die  Wunde  ziemlich 
geräumig  ist,  so  reinigt  man  die  vorliegenden  Eingeweide  mit  lauem 
Wasser,  und  sucht  dieselben  durch  die  Wunde  zu  reponiren,  wobei  man 
die  Wundränder  mittels  stumpfer  Haken  abziehen  und  fixiren  lässt.    Wenn 

LniiiAitT,  Compendiiim.  3.  Anfl.  4S 
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die  Wunde  sehr  klein  ist,  und  die  vorgefallenen  Eingeweide  iDcarcoiit 
sind,  so  kann  eine  Erweitening  der  Wunde  nothwendig  werden;  die» 
geschieht  an  einem  Wundwinkel,  damit  die  Wunde  einfach  sei,  indem 
eine  Lappen  wunde  sich  zur  Vereinigung  nicht  gut  eignet.  Man  führt  zu 
diesem  Zwecke  an  demjenigen  Wundwinkel,  wo  es  den  Umständen  gemias 
am  leichtesten  ist,  den  linken  Zeigefinger  so  ein,  dass  die  Volarflftcbe 
gegen  den  Wundwinkel  gerichtet  ist,  führt  dann  das  Knopfbistouri  oder  den 
Cooper'schen  Heniiotom  an  dem  Finger  ein.  und  erweitert  in  der  Rich- 
tung der  Wunde.  Die  Erweiterung  darf  nur  so  weit  stattfinden,  als  für 
Reposition  der  Gedärme  unumgänglich  nothwendig  ist,  weil  eine  za  grosse 
Wunde  in  die  Bauchdecken  leicht  eine  H.  ventralis  bedingt.  Während  der 
Erweiterung  müssen  die  Gedärme  von  einem  Gehülfen  nach  dem  entg^enge- 
setzten  Wund  Winkel  gezogen  und  durch  die  Hand  desselben  geschützt  werden. 

Das  Erweitern  der  Wunde  auf  der  Hohlsonde  ist  zn  verwerfen,  da 
die  Spitze  der  Hohlsonde  leicht  eine  Verletzung  der  in  der  Bauchhöhle 
liegenden  gespannten  Därme  hervorbringen  kann. 

Nach  geschehener  Erweiterung  werden  die  Eingeweide,  wenn  sie 
sonst  gesund  sind,  reponirt,  und  die  Bauchnaht  angelegt. 

Wenn  die  Därme  verletzt  sind,  so  wird  zuerst  die  Dannnafat  (s.  diese) 
angelegt ;  sollte  jedoch  eine  kleine  Stelle  des  Darmes  gangränös  sein,  so 
wird  der  gesunde  Theil  der  Gedärme  reponirt  und  die  gangränöse  Partie 
durch  die  Gekrösschlinge  in  der  Wunde  erhalten,  damit,  während  sich 
das  Gangränöse  abstösst,  die  Übrige  Darmschlinge  an  der  Banchwand 
angeiöthet  werden  könne :  dabei  muss  nothwendig  die  Wunde  der  Bauch- 
wand an  der  Stelle  offen  bleiben. 

Die  Gekrösschlinge  kann  auf  doppelte  Art  angelegt  werden: 

a)  Man  sticht  eine  Heftnadel,  die  in  ein  einfaches  Fadenbändchen 
eingefädelt  ist,  durch  das  Gekröse  etwa  3'"  von  der  Anhefhingsstelle 
desselben  an  den  Darm  entfernt  durch,  so  dass  das  eine  Ende  des  Fa- 
dens über,  das  andere  unter  dem  Darme  verläuft. 

ß)  Man  sticht  die  Heftnadel  an  derselben  Stelle  des  Gekröses  von 
unten  nach  oben  durch,  und  zieht  den  Faden  eine  Strecke  nach ;  hierauf 
sticht  man  dieselbe  Nadel  in  einer  Entfeniung  von  3 — 4"'  vom  ersten 
Stiche  von  oben  nach  unten  durch.  Auf  diese  Art  gehen  beide  Fäden 
hinter  dem  Darme  durch,  und  an  der  oberen  Fläche  des  Gekröses  liegt 
die  Fadenschünge.  Die  Fäden  werden  zur  Wunde  herausbefördert  und 
an  der  Bauchwand  angeklebt.  Die  erstere  Methode  hat  in  vielfacher 
Beziehung  den  Vorzug,  da  sie  den  Darm  sicherer  an  der  Oeffnnng  er- 
hält, und  viel  leichter  zu  entfernen  ist.  Die  Entfernung  geschieht  da- 
durch, dass  man  an  einem  Fadenende  anzieht,  wälirond  man  das  andere 
nahe  an  der  Wunde  abschneidet. 

b)  Wenn  das  Netz  vorgefallen  ist  und  durchaus  gesund 
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und  keine'Darmscblinge  in  demselben  verborgen  gefunden 
wurde,  so  wird  es  einfaeb  oder  naeb  vorläufiger  Erweite- 
rung der  Bauebwunde  reponirt.  Wäro  es  jedocb  bedeutend  ver- 
dickt oder  gar  gangränös,  so  lässt  man  es  draussen  liegen,  und  ttber- 
lässt  die  Abstossung  der  Natur,  wäbrend  welcbes  Processes  das  Netz  in 
der  Wunde  anwäcbst,  und  nacbträglicb  einen  Pfropf  bildet,  der  die  Aus- 
bildung einer  H.  ventralis  verbindert. 

Wenn  die  gangränöse  Partbie  gross  und  wäbrend  der  Abstossung 
eine  starke  Verjaucbung  und  Gestank  zugegen  ist,  so  scbneidet  man  die 
gangränösen  Partbien  tbeilweise  mit  der  Sebeere  oder  dem  Bistouri  weg ; 
man  büte  sieb  jedocb,  in  die  gesunden  Partbien  des  Netzes  einzuscbneiden, 
weil  sonst  eine  Blutung  stattfinde,  wobei  die  blutenden  Gefässe  oder 
gar  das  ganze  Netz  en  masse  unterbunden  werden  müsste.  Wenn  in 
diesem  Falle  eine  Retraction  des  Netzes  in  die  Baucbböble  stattfände, 
80  wäre  die  Gefabr  einer  Peritonitis  sebr  gross. 

Nacbdem  die  Eingeweide  reponirt  sind,  ebnet  man  die  Wundränder, 
wenn  dieselben  stark  gerissen  und  gequetscbt  sind,  und  legt  bierauf  die 
Nabt  an. 

Nacb  den  bei  den  Näbten  angegebenen  Regeln  kann  nur  die  Zapfen- 
oder umscblungene  Nabt  angelegt  werden.  Was  die  Wabl  der  einen 
oder  der  anderen  betrifft,  so  lässt  sieb  Folgendes  bestimmen: 

Bei  einfacben  Längen-  und  Querwunden  verdient  die  Zapfennabt 
desbalb  den  Vorzug,  weil  die  durcb  die  Wunde  gebenden  Fäden  weit 
weniger  nachtbeilig  wirken,  als  die  Stifte  der  Lanzennadeln. 

Bei  Lappenwunden ,  welcbe,  ebne  einen  grossen  Substanzverlust  an 
der  Baucbwandung  zu  setzen,  nicbt  in  einfacbe  Wunden  verwandelt 
werden  können,  bätte  die  umscblungene  Nabt  den  Vorzug,  weil  die  Zapfen- 
nabt nicbt  angelegt  werden  kann. 

Die  Anlegung  der  Nabt  gescbiebt  nacb  den  im  allgemeinen  Tbeile 
angegebenen  Regeln,  nur  sind  folgende  specielle  Umstände  zu  berllck- 
Bicbtigen. 

a)  Zapfennaht. 

Die  zu  derselben  verwendeten  Heftnadeln  müssen  der  Dicke  der 
Baucbwandung  entsprecbend  gross  und  kreissegmentförnu'g  ^'ckrümmt  sein ; 
je  dicker  die  Bauebdecke,  desto  grösser,  fester  und  stärker  gekrümmt 
moss  die  Heftnadel  sein.  Die  Fäden  dürfen  nicbt  an  der  glatten  Fläcbe 
des  Peritonäums  laufen,  dieses  darf  nicbt  durcbstocben ,  sondern  nur 
ganz  Bchwacb  am  Rande  gefasst  werden. 

b)  Imschlnngene  Naht. 
Bei  sehr  dünnen  Baucbwandungen  genügen  Carlsbader  Stecknadeln, 

bei  dickerer  Baucbwandung  bingegen  müssen   grössere  Petit'scbe  Lan- 
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zennadeln  angewendet  werden.  Auch  hier  dürfen  die  Nadeln  nicht  an 
der  glatten  Fläche  des  Peritonäums  laufen,  sondern  letzteres  mnas  Mos  am 
Rande  mit  der  Lanze  gefasst  werden. 

In  Bezug  der  Nachbehandlung  der  Wunde,  wie  auch  der  üblen  Er- 
eignisse bei  der  Naht,  gilt  das  bei  den  Nähten  überhaupt  Gesagte;  nur 
muss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass,  wenn  die  Hefte  ganz  ansreiasea, 
die  Naht  augenblicklich  wieder  gemacht  werden  muss,  weil  die  Baodi- 
höhle  nicht  geöfihet  bleiben  darf,  und  weil  auch  eine  Vereinigiing  der 
Bauchwunde  durch  Granulation  allein  nicht  leicht  möglich  ist. 

Enterorrhaphia,  Dannnaht. 

Mau  versteht  unter  Darmnaht  die  Anwendung  der  blutigei 
Naht  zur  Vereinigung  einer  Darmwuude.  Die  in  neuerer  Zeit 
empfohlenen  mechanischen  Vorrichtungen  zur  Vereinigung  ganz  der  Quere 
nach  getrennter  Darmparthien  gehören  somit  streng  genommen  nicht  hie- 
her;  sie  sind  jedoch  im  Wesen  als  Ersatzmittel  der  Naht  zn  betrachtai 
und  ihre  Besprechung  ist  daher  hier  am  Platze. 

Die  Darmnaht  ist  ein  in  der  älteren  Chirurgie  wenig  gekanntes 
Verfahren,  man  hielt  es  für  überflüssig  bei  Darmwunden  etwas  Tona- 
nehmen,  da  mau  selbe  als  absolut  tödtlich  erklärte.  Selbst  bis  in  die 
neueste  Zeit  wurde  von  Einzelnen  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Nabt 
niemals  die  Vereinigung  einer  Darm  wunde  per  primam  inten  tionem  be- 
wirke, dass  sie  mehr  schade  als  nütze,  und  somit  nicht  anzuwenden  sei 

Bezüglich  der  Diagnose  einer  Darmwuude  ist  zn  bemerken, 
dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sie  dem  Anblicke  nicht  zugänglich  ist, 
das  einzige  sichere  Merkmal  derselben  in  dem  Austritte  der  Darmcontenta 
durch  die  äussere  Wunde  besteht.  Es  ist  durchaus  nicht  angezeigt,  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  oder  um  Raum  zur  An- 
legung der  Naht  zu  schaflen,  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorzunehmen: 
diese  ist  nur  dann  nothwendij;,  wenn  durch  die  Wunde  vorgefallene  und 
eingeklemmte  Darmparthien  ohne  Erweiterung  nicht  reponirt  werden  können. 

Das  bei  einer  Daruiwunde  angezeigte  Verfahren  richtet  sich  nadi 
der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Wunde.  Die  dieser  Beziehung  ent- 
sprechende Eintheilung  der  Wunden  ist  folgende: 

1.  Stichwunden. 

2.  Längenwunden  und  Qnerwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung (welche  sich  nicht  über  die  halbe  Circumferenz  des  Dannrohres 
erstrecken).     Endlich 

3.  Querwunden  grösserer  Ausdehnung  (die  sich  über  die 
halbe  Circumferenz  des  Darmrohres  ausdehnen  und  vollkommene  quere 
Trennung  des  Darmes). 
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Dieser  Eintheilung  nach  soll  eine  kurze  Betrachtung  der  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  empfohlenen  Verfahrungsweisen  folgen. 

I.  Stichwunden,  so  wie  auf  andere  Weise  erzeugte  Wunden 
Yon  geringer  longitudineller  Ausdehnung  sind  minder  gefähr- 
lich. Die  Wunde  kann  nämlich  wenig  klaffen  und  wird  überdies  noch 
von  der  sich  in  dieselbe  vordrängenden  Schleimhaut  verlegt;  es  kommt 
daher  selten  zu  einem  Austritt  der  Darmcontenta.  Wenn  man  daher 
eine  solche  Wunde  an  einer  vorgefallenen  Darmparthie  vorfindet,  kann 
man  den  Darm  nach  dem  Rathe  der  meisten  Chirurgen  ohne  Vereinigung 
der  Wunde  reponiren. 

Sehr  kleine  Stichwunden,  wie  selbe  z.  B.  bei  der  Hemiotomie  vor- 
kommen können,  kann  man  nach  dem  Vorschlage  A.  Cooper's  unter- 
binden. Man  fasst  die  Wundränder  in  eine  Pincette,  hebt  damit  einen 
Regel  der  Darmwandungen  und  legt  um  seine  Basis  eine  einfache  Li- 
gatur, deren  Faden  nach  aussen  geleitet  wird. 

Begreiflicher  Weise  kann  bei  reinen  Stichwunden  des  Unterleibs  von 
einer  speciellen  Behandlung  der  Darmwunde,  wenn  selbe  auch  mit  Sicher- 
heit erkannt  wird,  keine  Rede  sein;  da  sie  ohne  Erweiterung  der  äus- 
seren Wunde  unmöglich  ist,  diese  aber  die  Gefährlichkeit  der  Verwundung 
nur  vermehren  würde. 

II.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Ausdeh- 
snng.  Es  ist  eine  selbst  gegenwärtig  noch  vertheidigte  Ansicht,  dass 
man  nicht  im  Stande  sei,  durch  die  Naht  die  Vereinigung  einer  Darm- 
wunde per  primam  intentionem  zu  erzielen.  Man  habe  daher  nichts 
weiter  zu  thun,  als  dafür  zu  sorgen,  dass  die  verwundete  Darmparthie 
in  der  Nähe  der  äusseren  Wunde  bleibe ;  was  man  dadurch  erreiche,  dass 
man  eine  Schlinge  durch  das  Mesenterium  zieht  und  deren  Enden  nach 
aussen  zu  befestigt.  Das  von  Reybard  empfohlene  Verfahren  entspricht 
ebenfalls  dieser  Ansicht.  Man  soll  nämlich  ein  dünnes  Holzplättchen  in 
das  Lumen  des  Darmes  einführen,  dasselbe  mittels  Fäden,  die  mit  der 
Nadel  durch  die  Wundränder  des  Darmes  und  der  Banchdecken  geführt 
werden,  befestigen,  und  so  eine  Adhäsion  der  Darmwunde  an  die  äussere 
Wunde  erzielen.  Das  Holzplättchen  soll,  nachdem  die  Fäden  gelöst 
wurden,  durch  den  Stuhl  entleert  werden.  Der  Endzweck  dieser  Ver- 
fahrungsweisen war  somit  kein  weiterer,  als  die  Herstellung  der  günstig- 
sten Bedingungen  zur  Bildung  eines  künstlichen  Afters. 

Die  Nothwendigkeit  der  Naht  bei  Darmwunden  wurde 
dagegen  von  anderen  Seiten  erkannt,  und  vielfältige  Versuche 
ergaben,  dass  selbe  keineswegs  in  allen  Fällen  erfolglos  blieb.  Man 
empfahl  die  verschiedensten  Formen  der  Naht,  und  bemühte  sich,  als 
besonderen  Indicationen  entsprechend,  eigene  Formen  und  Modificationen 
der  Naht  zu  empfehlen.     So  sollte  die  Kürschnemaht,  femer  Ledran's 
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Schlingeunabt  eine  genauere  Vereinigung  der  Wunde  ihrer 
ganzen  Länge  nach  bewirken;  dadurch,  dass  man  die  Fftden  wie 
bei  der  Knopfnaht  diclit  am  Knoten  abschnitt,  hofite  man  zu  bewirken, 
dass  die  Hefte  nach  innen  zu  durchschneiden  und  in  den 
Darm  fallen  würden.  Dasselbe  beabsichtigte  B e  1 1  durch  seine  Kno- 
tennaht,  bei  welcher  jedes  Ende  eines  wie  bei  der  Knopfuaht  angelegten 
Fadens  in  einen  besonderen  Knoten  geschürzt  wird.  Man  hielt  sich  hier- 
mit für  berechtigt,  auch  sogleich  die  Vereinigung  der  äusseren  Wunde 
vorzunehmen. 

Lembert  machte  zuerst  die  wichtige  Bemerkung,  dass  die  Peri- 
l'ig.  393.  tonäalfläche  des  Darmes  am  meisten  za  einer  Ver- 
einigung per  p rim am  inten tionem geneigt  sei,  dass 
man  daher  das  Zustandekommen  derselben  begün- 
stigt, wenn  man  die  Peritonäalflächen  beider 
Wundränder  in  Berührung  bringt  und  durch  die 
Naht  vereinigt. 

In  der  neueren  Zeit  hat  Gely*)  eine  Art  von  Schnttmaht 
(Fig.  393)  angegeben,  welche  in  folgender  Weise  angele^ 
wird :  Es  wird  jedes  der  beiden  Enden  eines  Fadenbändchens 
in  eine  gerade  Nadel  eingefädelt.  Man  beginnt  die  Naht  etwas 
über  dem  oberen  Wundwinkel,  indem  man  die  eine  Nadel  ein 
sticht,  mit  der  Wunde  parallel  nach  abwärts  führt  und  etwa 
3  —  4  Linien  vom  Einstichspunkte  und  2  Linien  vom  Wund- 
rande wieder  aussticht.  Mit  der  zweiten  Nadel  wird  am 
anderen  Wundrande  in  gleicher  Weise  vorfahren.  Nun  werden 
die  Nadeln  gewechselt  und  von  den  früheren  Ausstichspunkteo 
aus  zwei  neue  ganz  gleiche  Stiche   gemacht  und  so  fort  der 
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ganzen  Länge  der  Wunde  nach.  Nun  werden  die 
einzelnen  Abschnitte  der  Naht  mit  der  Pincette  an- 
gezogen und  zu  gleicher  Zeit  die  Wundräuder  nach 
innen  eingestülpt.  Die  Enden  des  Fadens  werden 
nun  unter  dem  unteren  Wundwinkel  in  einen  Knoten 
geschürzt  und  dicht  an  demselben  abgeschnitten 
(Fig.  394).  Diese  Naht  soll  die  Wunde  ihrer  ganzen 
Länge  nach  sicherer  und  vollkommener  vereinigen, 
als  andere  Formen  der  Naht;  von  den  Fäden  soU 
äusserlioh  nichts  sichtbar  sein,  und  endlich  sollen 
die  nach  innen  gestülpten,  von  den  Fäden  einge- 
schnürten Wundränder  nach  ihrer  Abstossung  durch 
den  Darmkanal  ausgeführt  werden. 


')  Gelv,  Journal  de  med.    1S44. 
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Bei  Beurtheilung  dieser  Verfahren  ist  es  vor  Allem  von 
grosser  Wichtigkeit,  zu  bestimmen,  ob  jene  Ansicht  gerechtfertigt  sei,  ver- 
möge welcher  man  jede  Darmwunde  ohne  Vereinigung  durch  dfe 
Naht  lassen  und  somit  die  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
a Is  einzig  wahrscheinlich e  und  daher  zu  begünstigende  Hei- 
iungsweise  einer  solchen  Verwundung  betrachten  soll. 

Versuche  an  Thieren  und  Erfahrungen  an  Menschen  haben  gezeigt, 
dass  die  Darmnaht  keineswegs  so  häufig  erfolglos  bleibt,  als  man  früher 
glaubte.  Der  Grund,  warum  ältere  Chirurgen  so  wenig  günstige  Erfolge 
von  der  Darmnaht  sahen,  liegt  darin,  dass  selbe  die  einer  Heilung  per 
primam  intentionem  günstigen  Bedingungen  nicht  kannten.  Seitdem  man 
den  Grundsatz  festgestellt  hat,  dass  die  Ränder  einer  Darmwunde  mit 
ihren  Peritonäalflächen  vereinigt  werden  müssen ,  hat  man  beobachtet, 
dass  eine  Vereinigung  per  primam  intentionem  sehr  häufig  erfolgt,  und 
zwar  meistens  sehr  rasch,  denn  oft  sind  die  Wundränder  schon  binnen 
wenigen  Stunden  verklebt.  Es  ist  somit  der  günstige  Erfolg  der 
Darmnaht  durchaus  nicht  so  selten,  dass  man  dadurch  be- 
rechtigt würde,  die  Wunde  ohne  Vereinigung  zu  lassen.  Es 
leuchtet  dies  um  so  mehr  ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  widernatür- 
licher After  ein  für  den  Kranken  höchst  unangenehmes  Uebel  ist,  dass 
dessen  Heilung  eine  sehr  langwierige,  unter  Umständen  selbst  unmögliche 
werden  kann.  Uebrigens  werden  ja  die  Bedingungen  zur  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  dadurch  nicht  ungünstiger,  dass  die  Naht  theilweise 
oder  gänzlich  misslingt. 

Der  Eingriff,  den  man  mit  Anlegung  der  Naht  vornimmt^ 
ist  jedoch  ein  ziemlich  bedeutender,  denn  die  verwundete  Darm- 
parthie  wird  der  Berührung  und  durch  längere  Zeit  der  äusseren  Luft 
ausgesetzt;  es  kann  Lufteintritt  in  die  Peritonäalhöhle  stattfinden.  Die  e 
durdi  den  Heilzweck  gebotenen  ungünstigen  Momente  würden  wesentlich 
vermehrt  werden,  wenn  man  erst  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorneh- 
men müsste,  um  die  zur  Anlegung  der  Naht  nöthige  Zugänglichkeit  zu 
schaffen.  Hier  würde  ein  wesentlich  ungünstiges  Moment  —  nämlich  eine 
beträchtliche  äussere  Verwundung  —  erst  durch  den  operativen  Eingriff 
geschaffen  werden ,  die  mit  demselben  verbundenen  nachtheiligen  Momente 
werden  dadurch  überwiegend.  Es  ist  somit  auch  gerechtfertigt, 
wenn  man  die  Darmnaht  in  solchen  Fällen  unterlässt,  in 
welchen  sie  ohne  Erweiterung  der  Wunde  nicht  angelegt 
werden  kann.  Solche  Fälle  muss  man  mit  Recht  der  Naturheilung 
überlassen. 

Die  Darmnaht  ist  also  in  allen  Fällen  anzuwenden,  in 
welchen  die  Anlegung  durch  die  Ausdehnung  der  äusserem 
Wunde  gestattet  wird. 
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1d  Beziehnng  auf  die  zu  empfehlende  Form  der  Saht 
haben  Beobachtungen  uud  Versuche  Folgendes  ergebeo: 

1.  Die  wichtigste  Bedingiuig  für  das  Gelingeii  der  Naht  ist,  dass 
die  WnndiUiider  mit  ihren  Peritonäalfiächen  in  Bertthriing 
gebracht  werden. 

2.  Ein  AnsIrittdeaDanainhaUeB  erfolgt  nicht  so  leicbt, 
als  man  früher  glaubte;  in  der  Entfernung  von  3—4  Linien  ange- 
legte Hefte  genügen,  selben  hinlanzub alten  und  die  Wnndrinder  hin- 
reichend in  fierUbning  zn  erhallen,  ßs  ist  somit  kein  Grund  vorhanden, 
die  EUrschnernabt  oder  die  Schhngennaht  der  Kuopfiiaht  vorziehen. 
Uebrigena  ist  es  auch  illusoriBch,  wenn  man  glaubt,  dasa  diuse  die  Wand- 
ränder  allseitig  genau  vereinigen;  gewiss  ist  es  aller,  dasa  bei  üeaim 
Nähten  die  Entfernung  der  Fäden  umstandliuher  Ist,  als  diu  EDtfennag 
der  Hefte  der  ünopfuabt. 

3.  DasB  bei  den  von  Einzelnen  empfohlenen  Moilificationen  der  Naht 
die  Hefte  gegen  das  Lumen  des  Darmes  zu  durchschneiden ,  ist  imowr 
ungewia»;  es  ist  daher  sicherer,  die  Hefte  so  anzulegen,  dasa  man  idbe 
nach  aussen  zu  entfernen  kann. 

4.  Es  ist  nicht  nothwundig,  die  Hefte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  zu  fuhren  -,  es  genügt ,  das  Peritonäum  in  diest^beii  zu  fusen. 
denn  die  Vereinigung  der  Wunde  erfolgt,  wenn  sie  überhaupt  zu  Stande 
kommt,  sehr  rasch ;  das  frilhere  Durchschneiden  der  Hefte  ist  somit  kein 
Uebelstand;  dagegen  ist  es  sehr  w linschen s werth ,  dass  die  Hefte  nicbt 
die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  durcliBchneiden  dürfen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daas  die  Knopfnsht 
allen  für  den  guten  Erfolg  der  Naht  günstigen  Bedi  ngnngea 
entspricht,  wenn  sie  mit  Berücksichtigung  der  bespro- 
chenen Momente  ausgeführt  wird.  Es  werden  nfimlich  die  Woiid- 
r&nder  nach  innen  gestülpt;  die  Hefte,  iu  der  Entfernung  von  3 — 4  Li- 
nien angelegt,  fassen  blos  das  Peritonäum  der  Umstttlpungastelle,  — 
das  eine  Ende  des  Fadens  wird  au  Knoten  abgeschnitten,  die  geummi^ 
teu  Enden  aller  Hefte  werden  durch  den  für  den  Abfluaa  der  Wiiod- 
secrete  günstigen  Winkel  der  äusseren  Wunde  nach  aussen  geleitet, 
und  die  äussere  Wunde  bis  auf  diesen  Winkel  durch  die  Naht  verdoigt. 

Bezüglich  der  von  Gely  angegebenen  Naht  ist  zu  hemerke&,  dtus 
selbe  keineswegs  als  eine  Verbesserung  der  älteren  Verfahren  za  bfr 
trachten  ist,  denn  es  triflt  diese  Methode  ausser  deo  schon  beitlhrMi 
Uebelalflnden  noch  der  weseutliclie  Vorwurf,  dass  die  Nabt  notbvendiK 
eine  der  Längenriehtung  der  Wunde  entsprechende  Verkürzung  mit  siob 
bringen  muss,  dass  somit  bei  L^igenwunden  eine  Achselknidcung  de* 
Darmrolires ,  hei  Querwundeu  eine  Verengerung  des  Damiluoiens  tu 
Stande  kommt. 
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UI.  Wnnden  mit  Yollkommener  oder  sehr  beträchtlicher 
querer  Trennung  des  Darmrohres. 

1.  Auch  derlei  Wunden  empfahl  man  der  Naturheilung  zu  überlassen, 
um  so  mehr,  da  hier  die  Umstände  für  das  Gelingen  der  Naht  noch 
ungünstigere  seien.  Man  empfahl  daher  das  obere  Darmstück  in  der 
äusseren  Wunde  einzuklemmen,  oder  durch  Hefte  zu  befestigen,  das 
untere  Darmstück  aber  zu  reponiren.  Littr6  ging  noch  weiter,  indem 
er  den  Rath  gab,  dass  man  untere  Darmstücke  vor  der  Reposition  unter- 
binden müsse. 

2.  Man  schob  das  obere  Darmstück  in  das  untere  und  vereinigte 
beide  durch  einige  Hefte.  Man  glaubte  das  Anlegen  der  Naht  zu  er- 
leichtem und  ihre  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  indem  man  in  das  Lumen 
der  in  einander  geschobenen  Darmenden  einen  Körper  einlegte,  an  wel- 
chem die  angelegten  Hefte  einen  Befestigungspunkt  finden  sollten.  Man 
empfahl  dazu  eine  Röhre  aus  einem  HoUunderaste ,  —  ein  Stück  der 
Trachea  eines  Thieres  (Naht  der  vier  Meister)  —  einen  Cylinder  aus 
Kartenpapier  (Sabatier)  —  einen  Pfropf  aus  Leim  (Watson)  oder 
Talg  (Bell).  Der  eingelegte  Körper  soll  durch  den  Darmkanal  abgehen. 
—  Um  das  Auseinandergehen  der  eingeschobenen  Darmstücke  zu  ver- 
hüten ,  empfahl  man  eine  Falte  im  Mesenterium  zu  bilden  und  selbe  mit- 
tels eines  Heftes  zu  vereinigen  (Louis,  Peyronie). 

Rhamdor  empfahl  die  Vereinigung  in  derselben  Weise,  nur  ohne 
eingelegten  fremden  Körper  vorzunehmen. 

Die  Erfolge  dieser  Methode  konnten  keine  befriedigenden  sein,  da 
die  mit  einander  in  Berührung  gebrachten  Flächen ,  nämlich  die  Schleim- 
baut und  die  seröse  Membran,  wenig  Neigung  besitzen,  eine  Vereinigung 
per  primam  intentionem  einzugehen. 

3.  Die  Erkenntniss  dieses  Uebelstandes  führte  zur  entsprechenden 
Modification  des  Verfahrens,  vermöge  welcher  die  Wundränder  mit  ihren 
Peritonäalflächen  in  Berührung  gebracht  werden.  Man  stülpte  den  Wnnd- 
rand  des  unteren  Darmstückes  in  sein  Lumen  ein,  steckte  das  obere 
Darmende  in  dasselbe,  und  sicherte  diese  Lage  durch  einige  an  der  Um- 
stOlpungsstelle  angelegte  Hefte. 

Die  Methode  von  Den  ans,  die  eine  weitere  Entwicklung  dieses 
Verfahrens  ist,  bezweckt  durch  einen  eigenen  Apparat  die  Wnndräuder 
genauer  und  sicherer  in  Berührung  zu  erhalten,  als  ^g-  395. 

es  durch  die  Naht  möglich  ist.  Der  Apparat  besteht 
ans  drei  Ringen  von  Silber  oder  Zinn  (Fig.  395), 
zwei  derselben  sind  schmal  (a),  im  Umfange  unge- 
gefUir  dem  Lumen  des  Darmes  entsprechend,  der  dritte  (b)  ist  so  lang, 
wie  die  beiden  anderen  zusammen,  aber  von  geringerem  Umfange,  und 
da  er  blos   aus   einer   zusammengerollten  Platte  besteht,  etwas  federnd. 
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Fig.  396.  Zum  Festhalten  des  Ringes  bei  Anlegung  des  Apparates  wurde 
eine  eigene  Zange  (Fig.  396)  angegeben.  Das  Yerfahren  mit 
diesem  Apparat  ist  folgendes  (Fig.  397):  Das  Mesenterium  beider 
Darmenden  wird  an  seiner  Anheftungsstelle  an  den  Darm  etwas 
eingeschnitten;  die  beiden  Ringe  (a)  in  das  Lumen  der  I^ami- 
endeu  eingelegt  und  der  Wundrand  etwa  in  der  Breite  Ton 
3  Linien  über  den  Ring  nach  innen  gestülpt.  Nun  werden  diese 
beiden  Ringe  mit  denselben  eingestülpten  Darmenden  auf  den 
Fig.  307  dritten   Ring  (b)  aufgesteckt.     Um  das 

Auseinandergehen  der  Ringe  zu  yerhflten, 
hat  Denan s  zwei  Fäden  auf  eine  sinn- 
reiche Weise  so  angelegt,  dass  dieselboi 
die  Ringe  zusammenhalten,  ohne  dieDarm- 
wände  mitzufassen.  Es  wird  an  jedes 
Ende  eines  Fadens  eine  Nadel  (a  und  bi 
eingefädelt.  Nun  sticht  mau  mit  der  eineu 
Nadel  (b)  am  oberen  Rande  der  vereinigten 
Ringe  (bei  c)  durch  die  Dannwand,  ftthrt 
dieselbe  durch  die  Röhre  der  Ringe  und 
sticht  am  unteren  Rande  der  Ringe  (bei  d)  wieder  nach  aussen  durch. 
Nun  geht  man  mit  jeder  Nadel  durch  die  ihrem  Faden  entsprechende 
Stichöfiuung  wieder  ein  (also  mit  der  Nadel  a  zur  Oeflnung  c,  mit  der 
Nadel  b  zur  Oeffnung  d),  führt  dieselbe  zwischen  dem  äusseren  Ringe  und 
der  Darmwaud  bis  zur  Umstülpungsstelle  und  sticht  hier  aus  (siehe  eu 
Die  zwei  Enden  des  Fadens  kommen  somit  an  der  Umstülpungsstelle  ig) 
heraus,  die  aus  den  ersteren  Stichöffnungen  (c  und  d)  hervorkommenden 
Schlingen  (/)  werden  nun  durch  Anziehen  der  Fadenenden  ausgeglichen 
und  die  Fadeuenden  in  einen  festen  Knoten  geschürzt.  Der  Faden  um- 
fasst  also  nur  die  Ringe  und  die  eingestülpten  Wundränder.  In  der  Weise 
werden  einander  entgegengesetzt  zwei  Fäden  angelegt.  Nachdem  die  Kanten 
der  Ringe  die  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Ränder  der  Darmwunden  durch- 
schnitten haben,  werden  die  Ringe  und  Fäden  frei  und  gehen  durch  den 
Darmkanal  ab.  Bis  zu  dieser  Zeit  ist  die  Verklebung  der  Darmenden  durch 
Exsudation  zu  Stande  gekommen. 

Bei  einer  neueren  Construction  des  Apparates  wird  das  Zusammen- 
halten der  Ringe  durch  einfallende  Federn,  die  an  dem  inneren  Ringe 
angebracht  sind,  bezweckt. 

Es  wurde  dieses  Verfahren  mit  Erfolg  an  Thieren  angewendet. 

Beurtheilung  der  angegebenen  Verfahren. 

Die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung  stellt  sich  bei  ausgedehnten 
Querwunden   und  bei   vollkommener  querer  Durchtrennung   eines  Dam- 
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robres  mit  der  grössten  Dringlichkeit  lieraiis.  Der  Austritt  der  Darm- 
contenta  ist  hier  mit  Sicherheit  zu  erwarten  und  muss  um  so  rascher  und 
massenhafter  erfolgen,  wenn  die  Continuität  des  Darmrohres  in  seinem 
ganzen  Umfange  getrennt  ist.  Dem  Austritte  der  Darmcontenta  in  die 
Peritonäalhöhle  kann  man,  wenn  selber  noch  nicht  erfolgt  ist,  durch 
Einklemmung  oder  Anheftung  des  oberen  Darmstückes  in  der  äusseren 
Wunde  vorbeugen,  und  eine  ausgebreitete  Peritonitis  verhüten,  allein 
dieses  Verfahren  kann  man  unmöglich  als  Norm  aufstellen,  denn  selbes 
hat  zur  Qrundlage  die  Ansicht,  dass  die  Heilung  einer  solchen  Wunde 
einzig  nur  durch  Bildung  eines  künstlichen  Afters  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit zu  erwarten  stehe.  Ueberdies  trifit  dieses  Verfahren  der  Vorwurf, 
dass  durch  selbes  Verhältnisse  hergestellt  werden  können,  welche  die 
spätere  Heilung  des  künstlichen  Afters  gänzlich  unmöglich  machen.  Es 
ist  leicht  einzusehen,  dass  man  mit  der  Reposition  des  unterbundenen 
unteren  Darmstückes  auf  die  künftige  Heilung  des  erzeugten  künstlichen 
Afters  förmlich  Verzicht  leistet. 

Dagegen  kann  man  von  der  Anwendung  der  Naht,  wenn  sie  auch 
eine  vollkommene  Vereinigung  der  Wundränder  per  primam  intentionem 
nicht  ermöglichen  virürde,  dennoch  eine  wesentliche  Begünstigung  des 
Heilungsprocesses  erwarten.  Die  Naht  hält  einen  raschen,  mas- 
senhaften Erguss  der  Darmcontenta  in  die  Peritonäalhöhle 
hintan,  und  entspricht  dadurch  der  ersten  und  dringend- 
sten Indication,  welche  in  der  Verhütung  einer  ausgedehnten  Peri- 
tonitis besteht.  Die  an  der  verwundeten  Darmparthie  eintretende  Perito- 
nitis setzt  Adhäsionen  derselben  an  die  Bauch  wand  und  die  anliegenden 
Eingeweide,  und  wenn  auch  auf  diese  Weise  das  Lumen  des  Darmes 
bis  zum  Durchschneiden  der  Hefte  nicht  vollkommen  und  allseitig  von 
der  Peritonäalhähle  abgeschlossen  wird,  so  ist  doch  die  Gefahr  eines 
profusen  Extravates  der  Darmcontenta  schon  damit  gehoben.  Kleinere 
minder  rasch  zu  Stande  kommende  Extravasate  werden  durch  eine  in 
ihrer  Umgebung  eintretende  Peritonitis  abgegrenzt.  —  Ein  wesentlich 
günstigerer  Verlauf  des  Heilungsprocesses  ist  auch  dann  nicht  zu  er- 
warten, wenn  man  sich  beschränkt,  blos  die  günstigsten  Verhältnisse  zur 
Bildung  eines  künstlichen  Afters  herbeizuführen;  eine  Peritonitis  ist  auch 
hier  unvermeidlich,  in  günstigen  Fällen  bleibt  selbe  auf  die  verwundete 
Darmparthie  beschränkt,  in  ungünstigen  kann  sie  auch  eine  allgemeine 
werden. 

Ans  dem  Gesagten  geht  nun  hervor,  dass  bei  ausge- 
dehnten Querwunden  des  Darmes  die  Vereinigung  der  Wund- 
ränder angezeigt  ist,  denn  1)  setzt  man  mit  der  Bildung  eines 
kflnstlichen  Afters  einen  für  den  Kranken  mit  vielen  Unannehmliclikeiten 
verbundenen  Zustand,    dessen   Heilung   immer    eine  sehr  langwierige  ist 
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und  unter  Ümatänden  g&nz  uamögtich  werden  kann,  nnd  2.  tat  der  dnrdi 
die  Vereinigung  der  Wunde  angebahnle  directore  HeilungBproccsB  dnreh 
die  mit  ihm  verbundenen  ungllnatigen  Momente  nicht  mit  woaentlirh 
grösserer  Uefahr  verbunden. 

Es  drängt  aitli  hier  die  Frage  anf,  ob  die  Vereinigung  mit  Üenin^ 
Apparat  der  Naht  vorauzielien  sei.  Ea  liegen  über  diesea  Verfahren  n 
wenig  Beobachtungen  vor,  als  dasa  mau  ein  deciaives  Urtheil  Kbiogebea 
bereclitigt  wäre.  Jedoch  iat  hierüber  zu  bemerken ,  dass  man  die  Aaa- 
fUhruBg  eines  bestimmten  operativen  Eingriffes  mit  den  gebHiar-tilichen 
einfachen  Instrumenten  der  Anwendung  eines  Special-Apparates  so  \axtgt 
vorziehen  muss,  als  es  nicht  ei-wiesen  wird,  dass  selbe  unzur«icbeDd, 
die  Anwendung  des  complicirteD  Apparates  aber  mit  wesentlichen  Vor- 
theilcn  verbunden  ist.  Aus  den  früher  besprochenen  Prindpien  fQr  die 
Darmnalit  stellt  »ich  aber  die  Dringlichkeit  einer  eo  minutiOBCn  Vereini- 
gung, wie  selbe  mit  Denans'  Apparat  angestrebt  wird,  nicht  heran. 
Ueberdies  sind  Specialinatniniente  nm  so  mehr  ku  vermeiden,  je  seltener 
die  Fülle  vorkommen,  in  denen  sie  Aufwendung  finden. 

Die  Knopfnaht,  mit  der  nöthigeu  schon  erwihntoit  Mo- 
dification  angelegt,  erweist  sich  somit  als  empfebteos- 
werthes  Normalverfabren  bei  Vereinigung  ausgedehnter 
querer  Dsrmwunden. 

Ausführung  der  Darmuaht. 
Man  bedient   sieh  dazn  einer  gewÜhnUchen  Nähnadel  und  einfaclier 
gewichster  Fädeu  aus  Seide  von  mässigei  Starke, 

«)  Längen  wunden.  Man  beginnt  mit  der  Anlegung  der  Hefte  am 
unteren  Wnudwinkel,  Die  Hefte  werden  3—4  Linien  weit  von  einander 
entfernt  in  folgender  Weise  angelegt:  Man  sticht  2 Vi  Linien  vom  Wond- 
Fig.  39S.  rande  die  Spitze  der  Nadel  dnrcli  das  T'eritontmn, 

fuhrt  die  Nadel  etwa  I  Linie  weit  zwischen  den 
Hauten  des  Darmes  in  senkrechter  Jticlitnng  ul 
die  Längenaxe  der  Wunde  fort  und  sticht  wieder 
aus.  Nun  macht  man  anf  der  entsprechenden 
Stelle  des  entgegengesetzten  Wundrandes  einea 
gleichen  Stich,  indem  man  1 '  j  Linie  vom  Wand- 
rande ein-  und  I  Linie  weiter  aussticht.  We 
Kndeu  des  so  eingeführten  Fadens  werden  in 
einen  Knoten  geschürzt,  während  dea  Zasamtncm- 
Bchnürens  muss  ein  GehUlfe  die  Wnndr«ndcr  mit 
einer  Sonde  oder  derSpÜze  der  Scheerc  gegen  das 
Lomen  zu  einstülpen.  Ein  Ende  des  Fadens  winl 
dicht  am  Knoten  abgeschuitteu  iFig.   39S>.     E* 
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ist  zu  empfehlen,  dass  man  zuerst  alle  Fäden  einzieht  und  dann  erst  zur 
Schürzung  der  Knoten  schreitet ;  es  wird  so  vermieden,  dass  bei  Anlegung 
eines  neuen  Heftes  die  früheren  schon  vollendeten  Hefte  eine  nachtheilige 
Zerrung  erleiden.  Die  Fäden  aller  Hefte  werden  gesammelt  und  durch 
den  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  günstigen  Winkel  der  äusseren 
Wunde  nach  aussen  geleitet.  Die  äussere  Wunde  wird  bis  auf  den  Winkel, 
der  die  Hefte  aufnimmt,  vereinigt.  Ist  dieselbe  von  bedeutender  longi- 
tudinaler  Ausdehnung,  so  ist  die  Zapfennaht  zur  Vereinigung  zu  empfehlen, 
sonst  genügt  die  Heftnaht.  Durch  ein  in  den  offenen  Wundwinkel  ein- 
gelegtes beöltes  licinwandläppchen  sucht  man  den  Lufteintritt  hintan  zu 
halten.  Die  örtliche  Nachbehandlung  der  Wunde  ist  eine  streng  anti- 
phlogistische. Die  Fäden  schneiden  meist  sehr  bald  durch  und  werden 
dann  sogleich  entfernt 

b)  Quere  Trennung  des  Darmes.  Ist  das  Darmrohr  nicht  in 
seinem  ganzen  Umfange  getrennt,  so  wird  die  Wunde  gerade  so  ver- 
einigt, wie  eine  Längenwunde. 

Die  Vereinigung  eines  ganz  getrennten  Darmrohres  geschieht  fol- 
gendermaasseu :  Das  Mesenterium  der  Darmenden  wird  an  seiner  An- 
heftungsstelle  an  den  Darm  eingeschnitten,  am  oberen  Darmstücke  4 — 5 
Linien,  am  unteren  2  —  3  Linien  weit.  Die  Blutung  wird  zweckmässig 
durch  Unterbindung  en  masse  gestillt.  Nun  wird  der  Wundrand  des  un- 
teren Darmendes  in  der  Breite  von  2 — 3  Linien  eingestülpt  und  in  das- 
selbe der  Wundrand  des  oberen  Darmendes  4 — 5  Linien  weit  einge- 
schoben. Hierauf  werden  die  Darmenden  an  der  Umstülpungsstelle  durch 
Hefte,  die  ganz  in  der  oben  beschriebenen  Weise  angelegt  werden,  ver- 
einigt. Auch  hier  genügt  es,  die  Hefte  in  der  Entfernung  von  3 — 4 
Linien  anzulegen.  —  Es  ist  nicht  überflüssig,  wenn  man  die  Wundränder 
des  Mesenterium,  durch  ein  Heft  vereinigt.  Im  Weiteren  ist  die  Behand- 
lung so,  wie  bei  den  Längenwunden  angegeben  wurde. 

Operation  des  Anus  praeternaturalis  und  der  Fistula 

stercoralis. 

Dieses  Verfahren  bezweckt  die  Heilung  einer  abnormen  Communi- 
cation  des  Darmkanals  in  seiner  Continuität  mit  der  Oberfläche  der  äus- 
seren Haut,  durch  welche  alle  oder  der  bei  weitem  grösste  Theil  der 
Excremente  entleert  wird. 

Der  widernatürliche  After  entsteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  brandiges  Absterben  eingeklemmter  Hernien,  in  selteneren  Fällen 
durch  Wunden  der  Bauchwand  mit  Vorfall  und  Einklemmung  einer  Darm- 
parthie,  durch  Abscesse  oder  Geschwüre,  welche  Bauchwand  und  Darm 
perforiren. 
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Anatomie.  Der  Ort  des  Vorkommens  ist  vermöge  der  h&ufigeren  Eni- 
stehun^weise  meistens  die  Gegend  jener  Kanäle,  durch  weJche  besonders  Brücbe 
hervortreten,  also  die  Gegend  des  Nabels,  des  Leisten-  und  Schenkelkanales, 
kann  aber  auch  jede  Stelle  der  Bauchwand  mit  Ausnahme  der  von  knöchernen 
Theilen  gebildeten  ßeckenparthieen  sein. 

Es  ist  besonders  die  bewegliche  Parthie  des  Darmkanales,  welche  zur  Ent- 
stehung des  Anus  praeternaturalis  Veranlassung  gibt,  also  das  Intestannm  ileon 
und  jejunum.  An  den  minder  beweglichen  Darmparthieen  geben  die  berührten 
veranlassenden  Momente  in  der  Regel  nur  Anlass  zur  Bildung  eines  graduell 
verschiedeneu  Uebels,  der  Kothfistel,  diurch  welche  nur  ein  verh&hnissmftggg 
kleiner  Theil  der  Excremente  abgeht. 

Die  Momente,  welche  einen  widernatürlichen  After  erzeugen,  bringen  dorch 
eine  meist  vorausgehende  Entzündung  (bei  Brüchen,  Vorfällen  u.  s.  w.)  eine  Ad- 
häsion der  Baucliwand  mit  jener  Stelle  des  Daimrohres,  deren  Continuität  auf- 
gehoben w^ird,  mit  sich;  in  anderen  selteneren  FäUen  wurd  die  Entzündung  e«t 
nach  Aufliobung  der  Continuität  gesetzt;  sie  ist  hier  Folge  der  Verletzung  des 
Darmes  selbst  od»*r  eines  zu  Stande  kommenden  Kothaustrittes.  In  jedem  dieser 
beiden  Fälle  wird  durch  die  Adhäsion  der  profuse  Austritt  des  Darminhaltes  in 
die  Peritonäalhölile  zurttrkgehalten. 

Diese  Bildung  von  Adhäsionen  ist  begiündet  in  der  grossen  Neigung  des 
Peritonäums  zur  adhäsiven  Entzündung  in  Folge  von  Verletzungen;  die  Ad- 
häsionen kommen  sehr  rasch,  meist  in  wenigen  Stunden  zu  Stande.  Dies  ist 
der  Grund,  warum  Trennungen  der  Continuität  des  Darmes  verhältnissmässig 
selten  von  profusem  Kothaustritt  und  allgemeiner  Peritonitis  begleitet  sind. 

In  hochgradigen  Fällen,  entstanden  durch  brandiges  Absterben  eines  Thefles 

des  Darmes  in   seiner  ganzen  Circumferenz   und   verschiedener  Länge  mündea 

die  Lumina  beider  Darmstticke  vollkommen  getrennt  in  die  wideniatürliche  After- 

öftnung  (Fig.  .'iOUi;  die  Darnistücke  verlaufen  zu  dei*selben  hin  eine  Strecke  ganz 

Fig.  3U9.  parallel,  oder  in  einen  spitzen  Whikel  convergirend  und 

die  Continuität  des  Darmlumens  ist  ganz  aufgehoben, 
da  die  Lumina  beider  Darmenden  durch  eine  aus  den 
zwei  Wänden  derselben  gebildete  Scheidewand  getrennt 
sind.  Die  Adhäsionen  heften  die  Darmenden  an  die 
Umgebung  des  Austrittskanales  und  verhindern  das  Zu- 
rückschlüpfen derselben. 

In  anderen  Fällen,  wenn  nur  ein  Theil  der  Circnm- 
Fig.  400.  ferenz  des  Darmes  verloren  ging,  bilden  die  beiden  zum 

widernatürlichen  After  verlaufenden  Darmstücke  eineo 
mehr  stumpfen  AVinkel :  an  der  Stelle,  an  welcher  der 
Darm  geknickt  ist,  tritt  in  das  Lumen  des  Rohres  eine 
Falte  hervor  (Fig.  400),  welche  eben  von  der  Knickung 
des  Damnos  herrülut.  Das  Lumen  des  Darmrohres  ist 
um  so  mehr  verengert,  je  bedeutender  die  Knickung  ist 
und  je  mehr  daher  diese  Falte  hervorspringt.  Die  Fähe 
bedingt  dadurch,  dass  sie  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  hindert,  ilen  Abfluss 
des  Darminhaltes  auf  dem  abnormen  Wege.  Die  Adhäsionen  haben  hier  schon 
einen  directeren  Eintiuss  auf  Verhütung  des  profusen  Kothaustritte^ ;  in  exquisiten 
Fällen  uniscliliessen  dieselben  eint  n  Hohlraum,  welcher  einerseits  mit  dem  Sub- 
stanzverhiste  des  Darmes,  andererseits  mit  der  Oe£fnung  des  widematürhchen 
Afters  communicirt. 
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Zwischen  den  beiden  beschriebenen  Fällen  gibt  es  eine  Reihe  von  Zwischen- 
gliedern, welche  durch  den  Grad  der  Knickung  und  durch  die  mehr  oder  minder 
in  das  Lumen  vorspringende  Falte  verschieden  sind.  Andere  sind  wieder  dadurch 
verschieden,  dass  die  Stelle,  an  welcher  das  Darmrohr  geöffnet  ist,  weiter  von 
der  Bauchwand  weg  gelagert  ist  und  der  Darm  mit  dem  widernatürliclien  After 
durch  einen  kürzeren  oder  längeren,  von  Adhäsionen  umschlossenen  Hohlgang 
communicirt  (Roser 's  röhrenföimige  Fistel).  In  anderen  Fällen  ist  die  Oeffnnng 
breit  mit  der  herausgezogenen  Schleimhaut  des  Darmes  wulstig  umkleidet  (R  o  s  er's 
lappenförmige  Fistel);  ja,  oft  ist  der  Darm  mit  all  seinen  Häuten  prolabirt,  die 
Schleimhaut  nach  aussen  gekehrt. 

In  allen  Fällen  von  länger  bestehendem  Anus  praeternaturalis  zeigt  das  untere 
Darmstttck  einen  atrophischen  Zustand,  die  Darmwände  sind  dünner,  schlaffer, 
das  Lumen  des  Darmes  kleiner,  während  das  obere  Darmstück  in  einem  ziem- 
lich entgegengesetzten  Zustande  sich  befindet,  da  dessen  Muskelschicht  kräftiger 
entwickelt,  sein  Lumen  erweitert  ist.  Dieses  Yerhältniss  ist  um  so  auffallender, 
je  länger  der  Zustand  gedauert  hat  und  je  hochgradiger  derselbe  war,  wenn 
nämlich  durch  das  untere  Darmstück  nur  sehr  wenig  oder  gar  nichts  von  dem 
Darminhalt  fortgeleitet  wurde.  Durchgängig  bleibt  das  untere  Darmstück  aber 
fast  immer  und  es  geht  durch  dasselbe  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  das 
schleimige  Secret  seiner  Mucosa  ab. 

Geschichte  der  Operation. 

Die  Operation  des  Anus  praeternaturalis  wurde  wesentlich  von  Du- 
puytren ausgebildet,  vor  ihm  findet  man  nur  einzelner  Versuche  eines  ope- 
rativen Heilverfahrens  erwähnt;  man  sachte  selbe  mit  schneidenden  Werk-- 
zeugen  auszuführen.  D essaalt  machte  zuerst  aufmerksam,  dass  der 
wesentliche  Grund  des  Fortbestehens  eines  widernatürlichen  Afters  in  jener 
Falte  (Sporn,  fiperon)  zu  suchen  sei,  welche  durch  die  Knickung  des  Darra- 
rohres  entsteht  und  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt,  indem  selbe 
das  Lumen  verengert  und  zugleich  die  Excremente  gegen  die  abnorme 
Afteröffhung  hinleitet.  Er  versuchte  mit  einem  krückenartigen  Instru- 
mente diese  Falte  zurückzudrängen.  Die  Unzulänglichkeit  dieses  Ver- 
fahrens führte  Dupuytren  zu  dem  Versuche,  die  Durchgängigkeit  durch 
eine  Trennung  der  Falte  herzustellen.  Da  er  die  Trennung  durch 
den  Schnitt  wegen  Gefahr  des  Kothaustrittes  nicht  anwendbar  fand ,  ver- 
suchte er  die  Trennung  durch  die  Ligatur,  welches  Verfahren  darum 
sich  als  unzulänglich  erwies,  weil  in  dem  Maasse,  als  das  Darchschneiden 
der  Ligatur  fortschreitet,  hinter  ihr  wieder  die  Verwachsung  durch  ad- 
häsive Entzündung  zu  Stande  kommt.  Das  nächste  Ergebniss  dieser 
Erfahrung  war  die  Constniction  der  Darmscheere  Dupuytren's  mit 
gekreuzten  Branchen,  welche  in  ihrer  später  von  ihm  vorgenommenen 
Modificatlon  mit  parallelen  Branchen  das  noch  jetzt  gebräuchliche  und 
vollkommen  ausreichende  Instrument  ist.  Mehrfache  von  Andern  ange- 
brachte Abänderungen  dieses  Instrumentes,  vermöge  welcher  man  ein 
rundes  Stück   aus   der  Falte  trennen   kann,    die  Verbindung  der  Darm- 
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Bcheere  mit  eiuetn  Schnitt  Werkzeuge  wurden  ala 
gefalirbringend  erkannt  und  blieben  ohne  Beachtung.  Die  DarmarhMre 
Dupuyfren'a  wurde  durch  die  Erfabrung  als  das  volIeDdotate  InstriJ- 
ment  ftlr  diese  Operation  erprobt.  Es  wurilen  viele  Verändern» geu  so- 
wohl am  Du  puy  tren'schen  liistnimeute  als  an  dessen  ganzem  Verfahm 
gemacht,  nie  aber  eine  Verbeaserting.  Alle  Ver&Dderangen  waren  eher 
^'er8phIechte^]^ge^. 

Indication. 

Nicht  alle  Fälle  bedürfen  der  Operation ,  da  die  meisten  der  wider- 
natürlichen After  von  selbst  heilen,  und  nicht  in  allen  Fällen  luün  mu 
die  Operation  vornehmen.  Welrhe  Fälle  es  aber  sind,  die  die  Üperatin 
verlangen  und  zulassen,  ergibt  Bich  aus  einer  kurzen  Itetracbtan^;  Sa 
wesentlichsien  mit  dem  widernatürlichen  After  verbundenen  rebeUUnäe, 
der  Bedingungen  fUr  das  Zustandekommen  der  Natnrheiinng  und  dar 
Wirkungsweise  der  Dannacheero. 

Wesentliche  Uebelstände  des  abnormen  Afters  sind :  u)  Eine  mangel- 
liafte  Ernährung,  die  um  so  sicherer  eintritt,  je  weiter  nach  aufwlcti 
am  Darmrolire  die  abnorme  Ausmündung  stattfindet,  h)  In  sellntsti 
Fällen  die  Erzeugung  einer  buchst  lästigen  und  unbequemen  Ki^perbtl- 
tniig  die  selbst  den  Gebrauch  der  Krücken  zum  Gehen  nothwendig  macheB 
kann.  Minder  wesentlich  sind  das  Kntstehen  von  Vorfällen ,  die  UninAg- 
lichkeit  Jeu  Kotli  durch  Bandagen  vollkommen  zu rllckzu halten. 

Zur  Natarheilung  besitzt  der  Zustand  mehr  Neigung  als  die  meist» 
andern  chinirp:i sehen  Uebel;  denn  von  4  Fällen  heilen  (nach  Dupuy- 
tren) 3  ganz  von  selbst.  Die  Umslände,  welche  die  spontane  Hailans 
zn  Stande  bringen,  sind:  Die  anadchnenile  Wirkung  des  DarmitihallM, 
der  Zug  dos  Mesenteriums  und  die  pcristalliacbe  Qowogung  deti  lUnaM. 
Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Momente  die  Heilung  um  so  sidieRT 
zu  Stande  bringen.  Je  geringer  die  Knickung  des  Darmes  ist,  je  wenigtr 
also  die  Knickungsfalle  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt.  Je  slärlMr 
die  Knickung  ist,  desto  schwieriger  und  langsamer  kommt  die  Nalor- 
heilung  zu  Stande,  und  in  Fällen,  in  welchen  die  beiden  Darmatärke 
parallel  zum  abnormen  After  hintreten  nnd  ihre  Lumina  voUkommen  ge- 
trennt ausmünden,  ist  sie  zwar  nicht  ganz  unmöglich,  aber  sehr  m- 
wahrscheinlich. ') 

Dleae  letzteren  Fälle  sind  es,  welche  einen  operativen  Eingriff  nr- 
langen:   nnd   sie   sind  es  gerade,   welche  die  AasfOhrung  der  Opcntim 


')  Die  NaLurheilung  e 


eiamnl  beabnchtet  (rardcD. 


Bu1ch«a  Falloi,  der  durch  biitndigr«  .\b»tiirb«n  «ilifT 
wnt,  in  welchem  die  biidi n  Dumeadm  gtnt  ptnUd 
and   ihr«  Luiainil   g>nt  gBaondnit  aaimUndttan,   lid 
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zulassen  9  während  die  Fälle  mit  geringer  Knickung  für  die  Operation 
gar  nicht  geeignet  sind. 

Die  Wirkungsweise  der  Darmscheere  ist  folgende:  Es  wird  die 
Knickungsfalte  oder  (bei  vollkommen  getrennter  Ausmündung  der  beiden 
Darmlumina)  die  aus  den  zwei  Darmwänden  gebildete  Scheidewand 
zwischen  die  Branchen  der  8(^eere  eingeklemmt;  dadurch  entsteht  einer- 
seits gangränöses  Absterben  des  gefassten  Streifens,  andererseits  Entzflu- 
dnng  mit  Bildung  von  Adhäsionen  in  dessen  Umgebung.  Diese  Adhä- 
sionen sind  schon  lange  gebildet,  wenn  der  gangränöse  Streif  abgestossen 
wird  und  schliessen  das  Lumen  des  Darmes  wieder  vollkommen  von  der 
Peritonäalhöhle  ab.  Mit  Abstossung  des  gangränösen  Theiles  ist  das 
-wesentlichste  Hinderniss  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  gehoben.  Da- 
raus ist  ersichtlich ,  dass  die  Darmscheere  nur  bei  parallelen  oder  in  sehr 
spitzem  Winkel  zusammentreffenden  Darmenden  anzuwenden  ist,  denn  ist 
der  Winkel  ein  stumpfer,  so  mttsste  durch  eine  vorläufige  Anwendung  der 
Darmscheere  diese  ungünstige  Stellung  erst  verbessert  werden.  Dies 
könnte  nur  allmälig  und  langsam  geschehen  und  würde  die  Gefahr  mit 
sich  bringen ,  dass  eine  andere  Darmparthie  zwischen  die  Scheere  gelangt 
und  mit  eingeklemmt  wird.  Ueberdies  ist,  wie  schon  gesagt  wurde,  beim 
Zusammentreffen  der  beiden  Darmstücke  im  stumpfen  Winkel  eine  Natnr- 
lieilung  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten. 

Indicirt  ist  somit  die  Anwendung  der  Darmscheere, 
wenn  die  beiden  Darmenden  parallel  gelagert  sind  und  ihre 
Lnmina  vollkommen  getrennt  ausmünden, —  oder  wenn  die 
beiden  Darmstücke  in  einem  sehr  spitzen  Winkel  zusam- 
mentreffen, und  somit  die  in  das  Lumen  des  Darmes  bedeu- 
tend vorspringende  Knickungsfalte  dessen  Durchgängig- 
keit wesentlich  beeinträchtigt.  Dabei  muss  das  untere  Darmstück 
vollkommen  durchgängig  sein  und  der  Darm  nahe  der  Bauchwand  liegen.*) 
Dringend  angezeigt  wäre  in  solchen  Fällen  die  Operation,  wenn 
sich  Zeichen  einer  mangelhaften  Ernährung  zeigen  oder  der  Zustand 
Veranlassung  zu  einer  abnormen  Körperhaltung  gibt. 

Ausführung  der  Operation. 

Untersuchung.  Vor  Allem  muss  man  sich  über  die  Lage  der 
beiden  Darmenden  und  der  zu  trennenden  Scheidewand  unterrichten. 
Man  bringt  dazu  den  Kranken  in  eine  Stellung,  durch  welche  die  Mus- 
4;nlatur  in  der  Gegend  des  abnormen  Afters  erschlafft  wird.  Diese  ist 
bei   abnormem  After  an   der  vorderen  Bauchgegend  die  Rückenlage  mit 


*)  Die  von  einzolnen  Autoren  gegebene  Bemerkung,    dass   man   nicht  operirea 
^ttrfe,  wenn  nur  allein  das  obere  Darmende  vorliegt,  ist  wohl  überflüssig. 
LfUHAKT,  C<nBp«Bdiam.    3.  Aafl.  49 
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etwas  erhubenem ,  gut  nDteratUtztem  Oberleib  uud  gebeugten  Ftiaaen.  Uui 
uiitBr^uclit  wo  Diüglidi  mit  dorn  Finger,  sobald  dies  utcbt  gelil,  uü 
einem  weiblichen  Katheter.  MUnden  beide  DarmütUcke  niunittvlbv  aad 
gesondert  iu  die  abuonnc  Uefliiung.  so  ist  es  nicht  ecLwur,  die  MandtUf; 
des  oberen  Darmrohres  zu  ändeii;  man  kann  sie  Bchun  durufa  deo  Ab*- 
tritt  von  Excrementen  erkennen;  aauh  die  OofTnung  des  uul«reu  Üann- 
rohres  üiidet  Diait  manchmal  leicht,  sie  etitiecrt  nAralicli  zeitweilig  am 
achleintigp  Flüssigkeit,  das  Secret  der  Danoscbleimhaut,  —  biswvileu  i»t 
sie  jedocli  schwer  und  nur  durch  wiederholte  aorgßlltige  Untersuckong  la 
entdecken. 

Liegen  jedoch  die  beiden  Dannlumiua  nicht  numittetbar  vor,  W 
kann  man  in  der  Regel  nur  mit  Soudeu  autersnchen.  Hau  bedient  üA 
hier  am  besten  zweier  weiblicher  Katheter,  weiche  mau,  navJi  venchie- 
(lener  Ridituug  eingeführt,  in  die  beiden  Dannslticke  zu  bringen  en^ 
Sind  dieselben  eingeführt,  so  überzeugt  man  sich,  ob  sie  wirklieb  iu  dta 
beiden  UarmslUckeii  sich  befinden,  indem  man  sie  möglichst  panlld 
■teilt  und  um  oiiiauder  zu  drehen  such).  Beßndet  sich  eine  äonde  in 
oberen,  die  andere  im  nuterou  Darmrohr,  so  wird  man  bei  d«m  Versudw 
dieser  Drehung  einen  Widerstand  erfahren,  der  von  der  zwisch^Dgelagn^ 
len  Sclieidcwniid  lierrlllirt;  kann  jedoch  die  Drehung  ohne  Austand  ■>•- 
geführt  werden,  so  beweist  dies,  daae  beide  Sonden  iu  eiu  Dammihr 
eingefUlirt  wurden.  Man  untersucht  so  die  Kichtung  der  Dannenden- 
Eiue  weitere  Aufmerluamkeit  verdient  der  Grad,  in  welchem  die  Kiitekung»- 
falle  gegen  die  Uauchwand  vorspringt  Mau  urkeunt  diesen ,  luden  au 
die  Soudeu  an  den  zunächst  neben  einander  liegenden  Seiten  de«  Omwe* 
for^lejtend  anszielit,  wobei  man  dos  Aufhören  der  Falle  fühlt.  Die  Soo- 
diruug  werde  Öfter«  wiederholt,  damit  man  Über  ihr  Heäultat  Uinr«idi«ide 
tiewissheit  erlange. 

Aulegen  der  Darmselieere.     Die  beiden  Branclien  der  Scbvo» 


Fig.  4iii. 


werden  gesondert  eiugefulirl.     Wenn  «6  gifeL 

fuLrt  man  zuerst  den  Zeigefinger  der  Haha 
Uaud  uud  auf  diesem  den  Scdieerenann  «Js,  U 
dies  nicht  miiglicb,  so  muss  man  eu 
der  Richlnng  dea  Darmrohres,  welclie 
die  Sondirung  erfalireo  hat,  die 
einführen.  Die  Tiefe,  big  zu  welcher  die  Sdtem 
«iingefUhrt  werden  muss,  hängt  von  dem  tUr 
kereu  oder  geringeren  Vorspringen  der  Sclioide- 
wand  ab,  sie  betr&gt  zwei  bis  viu-  Zgll.  Sitd 
ilie  beiden  Scbeerenarme  eingeführt,  so  werde« 
sie  in  einander  gelegt  uud  geschlossen  (Fig.  <0 1 1- 
Die  ScLeere  muss  gleich  so  fest  *l»  nSsUeb 
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geschlossen  werden.  Man  ttberzengt  sich  davon,  dass  man  wirklich  die 
Scheidewand  gefasst  hat,  indem  man  bei  dem  Versuche  das  Instrument 
zu  drehen  und  bei  einem  leichten  Zuge  nach  aussen  einen  Widerstand 
findet.  Das  Ende  der  Scheere  wird  mit  Heftpflasterstreifen  wohl  be- 
festigt. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  während  des  Anliegens 
der  Zange  auf  möglichst  schmale  Diät,  und  zwar  nur  auf  flttssige  Nah. 
rungsmittel ,  beschränkt.  Die  Reinigung  der  Stelle  muss  mit  Vermeidung 
jeder  Zerrung  an  der  Zange  vorgenonmien  werden.  In  der  Regel  stellen 
sich  mit  Herstellung  der  Durchgängigkeit  des  Darmrohres  KolikanfWe 
ein ,  welche  von  dem  ungewohnten  Reize  der  Excremeute  auf  das  untere 
Darmstück  herrühren.  Sie  sind  bedeutungslos  und  bedürfen  höchstens 
narkotischer  Klystiere.  Mehr  Berücksichtigung  hat  man  den  Erscheinungen 
einer  ausgebreiteteren  Peritonitis  zu  widmen.  Diese  tritt  jedoch  verhält- 
uissmässig  selten  ein.  Es  ist  gerathen ,  die  Scheere  in  solchen  Fällen  zu 
entfernen.  Die  Scheere  wird  allmälig  locker  und  kann  um  den  achten 
Tag  herum  ausgezogen  werden.  Man  findet  dann  zwischen  ihren  Armen 
einen  gangränösen  Streifen,  bestehend  aus  den  Wänden  der  zwei  Darm- 
Btücke.  Die  weitere  Behandlung  bezweckt  die  Schliessung  der  abnormen 
Oeffiiung.  Meist  zeigt  diese  eine  grosse  Neigung,  sich  zu  schliessen, 
wenn  einmal  der  normale  Weg  hinreichend  durchgängig  ist.  Ein  guter 
Druckverband  ist  dabei  sehr  förderlich.  Ist  die  Oefiuung  mit  Schleim- 
haut ausgekleidet,  so  wird  die  Heilung  durch  Abtragung  derselben  be- 
fördert. Zeigt  sich  wenig  Heiltrieb ,  so  ist  die  Anregung  der  Granulation 
durch  Kauterisiren  mit  dem  Glüheisen  oder  Argentum  nitricum  angezeigt. 
Ist  die  Oefihung  bis  auf  einen  sehr  kleinen  Umfang  reducirt,  so  schreitet 
die  weitere  gänzliche  Verschliessung  verhältnissmässig  sehr  langsam  fort; 
es  ist  aber  dann  der  Zustand  nur  mehr  mit  wenig  Beschwerden  verbun- 
den, da  durch  die  kleine  Fistel  keine  Excremente  mehr,  sondern  nur 
etwas  Darmschleim  austritt.  Für  Fälle,  in  welchen  die  Verschliessung 
anter  dieser  Behandlung  sehr  langsam  voi*schreitet  oder  wegen  Ueber- 
häutung  einer* breiten  Oeffnung  nicht  erfolgt,  hat  man  eine  blutige  Ope- 
ration vorgeschlagen;  es  ist  aber  wenig  Wahrscheinhchkeit  des  Erfolges, 
da  der  Darmschleim  die  Verheilung  per  primam  Intention em  leicht  ver- 
hindert.    Die  Verfahren  sind: 

a)  Die  directe  Vereinigung.  Man  frischt  die  Wundränder, 
am  zweckmässigsten  durch  zwei  ovale  Schnitte,  an  und  näht  die  länglich 
ovale  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht.  Unzweckmässiger  ist  die  An- 
fiischung  im  Kreise  und  die  Anlegung  der  Schnümaht. 

Es  nützt  in  der  Regel  dieses  Verfahren  nichts. 

b)  Transplantation   entweder  eines  gestielten  Lappens  aus  der 

Nähe   oder  eines  brückenartigen  Lappens  aus   der  unmittelbaren  Nähe, 
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der  an  zwei  Seiten  mit  dem  Mntterboden  zasammenhängt  and  nicht  ge- 
dreht, sondern  einfach  verschoben  wird. 

Ich  habe  noch  nie  einen  Fall  auch  nur  halb  gelingen  sehen. 

In  einem  Falle  bei  einer  gangränescirten  Femoralhemie  versncfata 
ich  die  Burow'sche  Plastik,  ich  umschnitt  die  lippenförmige  Oefifhong 
im  gleichschenkligen  Dreieck  und  nahm  aussen  und  unten  das  Half»- 
dreieck  heraus. 

Am  dritten  Tage  brach  die  Verklebung  unter  heftigem  Schmerz  und 
Schwellung  durch ,  es  entleerte  sich  Koth  und  die  Wunde  erweiterte  sich 
zur  ursprünglichen  Grösse.  Ich  legte  nun  Charpie  auf  die  Wunde  und 
darüber  ein  Bruchband  mit  grosser  hohler  Pelotte.  Diesen  VerlMind  trägt 
die  Kranke  noch. 

Erscheinungen  der  Kothstase  nach  Heilung  eines  abnormen  Aften 
können  die  Eröffnung  an  der  Stelle  der  Narbe  erfordern  und  nach  Um- 
ständen selbst  jeden  weiteren  Versuch  der  Heilung  verbieten. 

Operative  Verfahren  bei  Unterleibsheriiien. 

AnafeMie. 

Allgemeines. 

Das  Wesen  der  Hernien  besteht  darin ,  dass  irgend  ein  Baucheingeweide 
durch  eine  normale  oder  abnorme  Oeffuuug  der  Bauchwandungen  mit  einem 
vollständigen  oder  unvollständigen  üeberzuge  des  Bauchfelles  aus  der  Bauchhöhle 
heraustritt.    Die  wesentlichen  Theile  eines  Bruches  sind  folgende: 

a)  Die  Bruchpforte. 

Die  Bruchpforte  ist  diejenige  Ooffnuug  oder  derjenige  Kanal  der  Bauch- 
wand, durch  welchen  der  Bruch  heraustritt.  Darnach  werden  die  Hernien  am 
häutigsten  benannt,  indem  die  Bezeichnung  d(;r  Bruchpforte  dt?r  erste  Punkt  dtr 
Diagnose  ist.  Der  Leisten-,  Schenkel-,  Nabel-  und  Bauchdeckenbruch  sind  die 
häutigsten,  welche  den  Chirurgen  beschäftigen;  seltener  kommen  zur  operativen 
Behandlung  die  am  Becken  austretenden  Hernien,  Hernia  foraminis  ovalis.  Hemia 
ischiadica,  Hernia  perinealis.  Die  an  der  oberen  Bauchwand  ^das  Zwerchfell 
durchdringenden  Brüche  sind  kein  Gegenstand  operativer  (Chirurgie. 

b)  Die  accessorischen  Hüllen  des  Bruches. 

Ausser  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe,  welche  die  Brucbi^ 
schwulst  bedecken,  hat  jede  Hernie  noch  eine  Umhüllung,  welche  von  den.  der 
Umgebung  der  Bruchpforte  angehörenden  Theilen  stammt  und  zunächst  den 
Bruchsack  einschhesst.  Man  hat  bisher  immer  geirlaubt,  dass  diese  sogenannten 
Schichten  bei  Leisten-,  Schenkel-  und  Nabelbrüchen  ungemein  vielen  Auomafien 
unterlägen,  und  man  hört  in  der  Praxis  so  oft  die  Worte:  „Nicht  Eine  Hernie 
gleicht  der  anderen.*'  Ich  habe  schon  vor  H)  Jahren  die  Unrichtigkeit  dieser 
Behauptung  am  Leichen-  und  Operationstische  bewiesen  und  seit  dieser  Zeit 
eine  grosse  Zahl  von  Hernien  secirt  und  operirt,  und  war  bei  letzteren,  selbst 
wenn  sie  theilweise  gangränescirt  waren,  noch  nie  in  der  Lage,  den  Bruchsack 
zu  verkennen.    Das  WescntUchc  dabei  ist,  bei  iu*s  subcutane, Bindegewebe  aas- 
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getretenen  .Hernien ,  Leisten- ,  Schenkel- ,  Nabelhernien ,  genau  zu  wissen ,  wann 
man  die  Fascia  superficialis,  i.  e.  das  Unterhautbindegewebe,  vollkommen  durch- 
trennt hat,  und  das  ist,  wie  wir  später  (s.  Leisten-  und  Schenkelhemie)  sehen 
werden,  immer  leicht. 

c)  Der  Bruchsack. 
*  Dieser  ist  eine  Ausbuchtung  des  Peritonäums,  welches  aber  nicht  einfach 
ausgedehnt,  sondern,  um  mich  so  auszudrücken,  angewachsen  ist,  indem  der 
Bruchsack  nie,  auch  bei  den  jüngsten  Hernien,  dünner  ist,  als  das  übrige  Peri- 
toneum. Der  Bruchsack  steht  als  eine  Verlängerung  des  Peritonäums  in  dem- 
selben Verhältniss  zu  seinen  Nachbar -Organen,  wie  das  Peritonäum  zu  den 
Bauchdecken  und  zum  Inhalt  der  Bauchhöhle. 

Man  unterscheidet  am  Bruchsacke  den  Hals,  d.  h.  den  obersten,  meistens 
etwas  engeren  Theil,  durch  welchen  der  Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle  com- 
municirt,  den  Grund,  das  freie,  mehr  weniger  abgerundete  Ende  und  den  zwi- 
schen beiden  genannten  Abschnitten  liegenden  Körper. 

Der  Bruchsack  zeigt  weit  mehr  Verschiedenheiten,  als  die  accessorischen 
Hüllen. 

Die  Form  des  Bruchsackes  hängt  theils  von  der  Bruch  pf orte,  theilsvonden 
umliegenden  Theileu,  theils  von  Veränderungen  in  der  Textur  desselben  ab;  so 
haben  wir  Bruchsäcke  mit  weitem  und  engem,  ring-  oder  röhrenförmigem  Halse» 
mit  cylindrischem ,  tiolenartigem  oder  gegen  den  Fundus  konisch  werdendem ,  ja 
sogar  in  ein  schwanzförmiges  Ende  auslaufendem  Körper. 

Manchmal  zeigt  sich  der  Bruchsack  an  einer  oder  mehreren  Stellen  einge- 
schnürt, wodurch  er  die  Form  einer  Sanduhr  oder  eines  Rosenkranzes  bekommt. 
Diese  Einschnürungen  werden  durch  narbenähnliche  Stränge  im  Gewebe  des 
Bmchsackes  gebildet,  die  am  Halse  der  meisten  Bruchsäcke  vorhanden,  in  den 
eben  genannten  Fällen  in  genetischer  Beziehung  die  Bedeutung  eines  engen, 
Dicht  ausdehnbaren  Bruchsackhalses  haben.  In  vielen  Fällen  werden  diese  Ein- 
schnünmgen  von  den  accessorischen  Hüllen  gebildet  (s.  Inguinal-  und  Femoral- 
Hemie). 

Cysten  finden  sich  manchmal  im  Gewebe  des  Bruchsackes.  Eine  solche 
fand  ich  bei  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hemia  inguinalis;  sie  zeigte 
sich  am  Durchschnitt  als  Lücke. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Bnichsäcke  erworbener  Brüche  manch- 
mal verwachsen,  wie  die  angeborener  Brüche;  über  den  Verwachsungsstellen 
bilden  sich  dann  oft  neue  Bruchsäcke,  an  deren  Fundus  die  alten  leeren  ge- 
schlossenen Säcke  liegen.    Ich  habe  selbst  mehrere  solche  Fälle  gesehen. 

Mehrere  Bruchsäcke  können  oft  neben  einander  hegen,  mit  einer  ge- 
meinschaftlichen Oeffnung  oder  gesondert  in  die  Peritonäalhöhle  einmünden;  sie 
sind  ganz  gewiss  nur  Divertikelbildungen. 

Ineinandergeschobene  Bruchsäcke,  so  dass  der  innere  aussen 
und  innen  eine  seröse  Fläche  hat,  können  nur  unter  gewissen  Bedingungen  vor- 
kommen (s.  Inguinalhernie). 

Ein  vollständiger  Mangel  des  Bruchsackes  kann  nur  vorkommen,  wenn  ein 
Bruchsack  geborsten  oder  bei  einer  Hemiotomie  ausgeschnitten  wurde  und  später 
durch  diese  Oeffnung  Eingeweide  vorfallen  und  unter  der  Haut  oder  zwischen 
Muskeln  sich  lagern.  Solche  Fälle  habe  ich  bei  Weibern  2  Mal  nach  Schenkel- 
Hemiotomieen  beobachtet.  Ein  theilweiser  Mangel  des  Bmchsackes  kommt  bei 
Göcal-  und  bei  Blasenbrüchen  vor,  so  dass  an  der  hintern  Wand  ein  Theil  des 
Eingeweides  blossliegt. 
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Die  sogenftTinten  Fettbrüche.  Hernitie  adiposav,  d.  h-  das  Henoitrabn 
extraperitonftuler  Fettklumpeu  durc]i  Bruchpfgrl«D.  babeo  natürlicb  keine  Brur^ 
gäckf.  Sie  sind  aber  eist^utbch  beiiie  Heruii-u.  sondern  ihre  Voriftufrr.  oad 
können  oft  mit  ihren  verwer.haeit  wL'rdBii. 

Bei  sphr  magereu  Individuen  sühwindet  oft  das  Unterhuutbiiidegeircbe  Obrr 
der  Brut-tigeiwli willst,  die  accesEorisrlieii  Si^lticliten  ferdQniieti  sieb  und  *er- 
Bclimeben  mit  dem  Bmchsacke  und  dieser  mit  der  Haot  go.  dass  bei  An  Ddr^ 
Bchneiduug  der  Haut  auch  der  Bruchsack  geöffnet  wird.  Dieae  Falle  wunJ« 
oft  alB  Beigpiele  von  mangelDdem  Brurlisucke  angefttlirt. 

rf)  Bruchinhull- 

In  den  meisten  Fällen  bildet  den  Bnichinhalt  der  Danndarm.  uod  im 
häufiger  der  untere  Theil ,  als  der  obere.  Unter  den  Dickdärmen  ist  es  lUi 
FtexuTB  sigmoidea  coli,  und  zwar  auf  beiden  Seilen,  hüufiger  jedoch  links.  Bh 
grossen  Hernien  findet  miin  oft  das  Colon  transverBum.  Das  Cöeiiin  ist  m  Mtt 
seltenen  Fllllen  allein  in  einem  Bruuhaacke,  und  dann  immer  rechts,  Int 
immer  einen  Brucbsaek  und  ist  in  diesen  Fallen  durch  das  G«krÖGe  an  die  üa- 
tere  Wand  des  Bmi'hsairkes  angewachsen ;  linkcrtieita  findet  sich  dää  (.'öciun  IM 
allein,  sondern  immer  mit  Dünndärmen  luuterer  Theil  des  lleumai,  von  weh-bn 
es  iiachgettogen  vird. 

Camper  hat  in  einem  Falle  von  linksseitiger  Cöcalhernie  dieselbe  Erkb- 
ruug  g^eben. 

In  diesen  Fallen  liut  das  Cöcnm  gewöhnlich  ein  langes  Gekröse,  au  dem  n 
frei  beweglich  hängt ;  bei  rechtsseitigen  CScalbrÜcben  ist  der  Btindduni  iatdi 
ein  ktlrzeiea  (iekrtise,  dessen  Blätter  sogar  oft  von  einander  abst*heu,  an  ifit 
hintere  Bruchsackwaud  fiiirt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  hier  such  von  einem  Theüe  ite 
Colon  adscendens,  nnd  nicht  blos  von  der  Ausbuchtung,  dem  eigentlichen  flKnd- 
sacke  des  Colon  unterhalb  der  Eiumandungsstelle  des  Ileums  sprechen.  Dff 
Bruch  des  Blindsackes  allein  wurde  sich  su  veTitalten,  nie  die  Vorlagening  ÖOer 
Darmwand  (LittrL^'scher  Bruch),  es  kommt  aber  dieser  Bruch  vor,  sotrw  der 
Bruch  des  proc.  vermiformis  allein;  auch  diesen  Bruch,  den  ich  2  ntal  sah,  toOii 
ich  irrcponibel  dadurch,  dass  die  An beftungss teile  des  Mesenteriolnms  ipfin 
ileocoecalis)  mit  in  den  Bnichsack  herabgezogen  war.  Der  eiuey«ll  war  ein  t*cht»- 
eeitiger  Leistenbruch  und  der  proc.  venntf.  perforirt ,  der  andere  Fall  war  rine 
rechlsseilige  Scbenkelhernie.  Bei  grossen  rechtsseitig  herausgetretenen  CAay 
brachen,  wo  auch  ein  Theil  des  Colon  adscendens  mit  herabgestieije»  iu,  kana 
es  vorkommeir,  wie  ein  von  D  c  m  c  a  u  x  und  ein  von  mir  lieohachtoler  Fall  tägm, 
dass  das  CScum  und  Colon  etwas  medial  um  die  Achse  gedreht  etscbeiuen, 
dabei  wird  der  eigentliche  Bruchsack  so  nach  innen  und  hinten  gedreht,  dsM  fie 
peritonänmlose  Wand  des  Colon  adscendens  frei  unter  der  acccssoTiaehm  ItttDs 
li^.  In  solchen  Fällen,  die  ¥un  Vielen  aU  Kcweise  ftlr  die  voUfitüDtiige  BnitJi- 
aacklosigkeit  des  CQcums  angeführt  werden,  kann  es  leicht  Torkommra,  diM 
die  Dannhöhle  eröffnet  wird,  aber  ein  geobtes  Auge  erkennt  sogleich  di«  er* 
hohenen  MitskelbUndel  des  Dickdarmes.  Ich  erkannif  den  Zustand  bn  einer 
0[ieration  am    Lebenden   sogleich,  und   die  Section   besiatjgtp  menien   BvfiiBd 

Das  Netz  wird,  wenn  es  frei  ist,  mit  den  Dilrmen  berabgeirieben,  «d» 
seilen  ist  freies  Neu  allein  im  Brucbsacke;  hänlig  ist  thu  üca  an^wMdwM. 
und  Ewar  meist  durch  dünne,  fndenfOnnige  oder  serAscu  Bl&Uclien  ähulJrJw  Ad- 
haaionen.     Diese  ßiideu  grOsstenibeils  am  Bnicbsacke  statt,   splirncr  an  den 
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Därmen.  Die  Adhäsionen  am  Bruchsacke  finden  sich  entweder  am  Boden  oder 
am  Halse  des  Bmchsackes,  in  letzterem  Falle  an  der  vorderen  Wand. 

Wenn  die  Netzadhäsionen  dünne  durchscheinende  Stränge  oder  Blättchen 
bilden  und  an  ihrer  Verbindungsstelle  der  serösen  Oberfläche  des  Darmes  oder 
Bruchsackes  keine  Exsudatschwielen  zu  finden  sind,  so  sind  die  Adhäsionen 
immer  Reste  primärer  Bildung  im  Embryonalleben  und  werden  dann  mit  liem  Darme 
oder  Peritonäum,  welches   zur  Bruchsackbildung  verwendet  wird,  mitgezogen. 

Die  DtLnndärme  erkennt  man  an  ihrer  glatten  Oberfläche,  die  Dickdärme 
an  ihren  Ausbuchtungen,  den  drei  Längsbinden  und  den  Appendices  epiploicae, 
das  Cöcum  insbesondere  an  dem  Processus  vermicularis.  Das  Netz  findet  man 
meistentheils  an  der  Vorderseite  der  Därme;  nur  bei  grossen  Leistenhernien, 
wenn  sich  die  Därme  unter  einander  verschlingen,  findet  man  das  Netz  zwischen 
den  Darmschlingen;  in  der  Bruchpforte  selbst  aber  hegt  das  Netz  immer  vom, 
und  daher  muss  dasselbe,  wenn  es  gross  ist,  während  der  Lösung  der  Einklem- 
mung und  Reposition  der  Gedärme  nach  aufwärts  geschlagen  werden. 

Die  Durcheinanderschlingung  von  Därmen  in  dem  Netze,  verbunden  mit 
Adhäsionen  des  letzteren,  zeigen  oft  die  mannigfaltigsten  Verschiedenheiten  und 
Complicationen  bei  der  Operation. 

In  seltenen  Fällen  findet  man  die  Blase,  den  Uterus  oder  die  Eierstöcke 
im  Bruchsacke.  Diese  Brüche  sah  ich  stets  angewachsen.  Bei  Blasenbrüchen 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  zunächst  die  vordere  nicht  vom  Peritonäum  überzogene 
Wand  vorfällt  und  erst  bei  Vergrösseruug  des  Bruches  die  mit  Peritonäum  überzo- 
gene hintere  Wand  mit  einem  Theile  des  parietalen  Peritonäums  nachgezogen  wird. 

Specielles  über  die  Bruche. 

L  Leistenbruch,  Hernia  inguinalis. 

So  heissen  die  Ober  dem  P  o  u  p  a  r  t  'scheu  Bande  hervorkommenden  Brüche.  Ihr 
Bereich  ist  der  Leistenkanal.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  den  Raum,  welchen 
der  Samenstrang  und  das  runde  Mutterband  zwischen  den  Bauchdecken  einnehmen. 

Die  Bildung  des  Leistenkanales  hängt  mit  der  Entwickelung  der  Geschlechts- 
organe des  Weibes  und  Mannes  innig  zusammen.  Der  eben  so  wichtige,  als 
interessante  Process  des  Descensus  testicuU  ist  Ursache,  dass  man  gewöhnlich 
die  Entstehung  des  Leistenkanales  diesem  Processe  zuschreibt,  indem  man  sagt, 
der  Hode  stülpe  die  Fascia  transversa,  den  gemeinschaftlichen  Rand  des  Obli- 
quus  internus  und  transversus  und  endlich  die  Sehne  des  Obliquus  externus  vor 
sich  her,  so  dass  drei  vollkommen  abgeschlossene  Säcke  in  einander  stecken,  in 
deren  innerstem  {Fascia  transversa,  Tunica  vaginalis  communis  testis  et  fuiüculi 
spermatici)  der  Hode  und  Samenstrang  mit  dem  an  der  Vorderseite  des  Sameu- 
stranges  liegenden  Processus  vaginalis  steckt.  Diese  Erklärungsweise  der  Ent- 
stehung ist  erstens  unrichtig  und  zweitens  einseitig,  letzteres  deshalb,  weil  dadurch 
die  Bfldung  des  Leistenkanales  beim  Weibe  nicht  erklärt  wird. 

Die  folgende  Erklärungsweise  dürfte  die  naturgemässere  sein: 

Das  Gubernaculum  Hunten  iFig.  402)  ist  ein  theils  bindegewebiger,  theils 
musculöser  Strang,  welcher  vom  unteren  Ende  des  in  der  Bauchhöhle  liegenden 
Hodens  bis  in  das  Scrotum  herabreicht. 

Der  innerhalb  der  Bauchhöhle  liegende  Theil  des  Leitbandes,  welcher  vom 
Peritonäum  umzogen  ist,  wie  der  Hode,  besteht  seiner  histologischen  Grundlage 
nach  aus  Bindegewebe  und  ist  bald  dick,  gallertartig  durchscheinend,  manchmal 
sogar  wie  hydropisch  aufgebläht;  und  dann  ist  er  in  seiner  Mitte  weich  und 
durchsichtig,  wie  der  Glaskörper,  hat  sogar  oft  eine  Höhle  im  Inneren,  die  aber 


Eine  schematische  Zeichnong  des  Dcscenaus  teaticuli. 
aa,  aa,  aa  Bauchdeckeii, 
6,     h.     h  Hoden, 

c,     e,     c  oberer,    vom  BauclifeU    überzogener  TheH  dee 
OuberuaculumB. 
Unter  diesem  siebt  man  die  II  musculOsen  Schenkel,  weldie  beim 
Herabsteig;eu  immer  IcOrzer  und  dUiincr  werden,  zuletzt  verschwinden. 

dnrchaus  iiicht  wesentlich  ist  und  beim  DeBcenaus  testicnli  gar  keine  Solle  apietl; 
bald  ist  der  Strang  derber,  undurchsichtig,  spindelfOnnig  und  zeigt  deutlich 
faseriges  Bindegewebe. 

Von  der  Stelle  an,  wo  das  Gubemaculum  zwischen  den  Baurlideckeo  lait 
diesen  verwacliseni  liegt  |s.  Fig.  Wl\,  läuft  ea  in  drei,  meist  s)iit2  zulaufende 
Stränge  aus.  Der  äusserste,  breiteste  Strang  endet  am  Po upart 'seilen  Bande 
und  in  der  Fascia  giectiuca,  der  mittlere,  lilngste  reicht  bis  in  ilus  Scrotnm,  der 
iimcrste  Strang  befestiget  sich  au  der  Symphyse  und  der  Scheide  des  Musculus 
rectus.  Kiese  :i  Stninge  bestellen  gänzhcli  aus  ijuergestreifieu  Muslidfasem  und 
gehören  eigentlich  den  3  inneren  Bauchniuskcln  an ,  denn  sie  reichen  nicht  auf 
den  in  der  Bauchhühic  lii-gendeii  Theil  des  Luitbandes  und  gelien  auch  nicht  in 
sein  Inneres;  sie  enden  an  der  Obcrfliii'lie  des  Gubernaculnms  an  der  Stelle,  wo 
dieses  durch  die  Baurbdeeken  tritt 

Wenn  der  Hoden  herabsti'igt,  so  verlieren  sich  diese  Siriinge  allmälig  ganz 
und  das  Kanzt^  dii:kc  Uuberiiaculum  tritt  niit  dem  Hoden  in  das  Scrotum  hinein, 
wo  es,  allmälig  breiter,  kurzer  und  lockertT  werdend,  im  Uewebe  der  Tunica 
dartos  aufgeht.'!  Wahrend  seines  Herabstci^eus  zieht  es  die  ringförmigen  An- 
wnclisniigsstelten  an  die  Bauehdecken  mit  herab,  welche  sich  dann  verdünnt  und 
gedehnt  au  deu  Saiuenstranp  anki!en. 

itndurch  liilden  sieh  im  Itert-ichc  der  Bauclidecken  drei  ungleich  lan^. 
trichterf'irnnge  Fortsätne;  der  längste  ist  der  von  diT  Fascia  trausversa:  die«wr 
steckt  in  dem  kürzen-u.  welcher  durch  das  Kacliziehen  des  gemcinschaftlirhen 
Kandes  der  MM.  ulilii|nus  iuteriuus  und  iransversus  entsteht.  (Diese  trichter- 
förmige Fortsetzung,  welche  hftniig  nur  au  der  äusseren  und  vorderen  Seite  di-s 


'j  üurling  meint,  da'u  die  3  gcnunntcn  musciiWtin  Ausläufer  den  Ileniui- 
tritt  des  HuiIehs  bedingen  und  tpater  den  Crtmaater  dariteUeu.  Wenn  Curling 
nieiiil,  doAH  nclitc  MuaketcuntTuctiun  den  Ziij;  am  (iuberniiculuiu  ausübt,  su  ist  din 
gani  uutidilig;  üb  aber  durch  das  Sclivindcii  dtr  MuskelstiUDgu  ein  Zug  amllodia 
he rvi>T);eb rächt  wird,  wi-lchvr  dv«>tu  Jlciubgleitrcn  veruriiacheu  lullte,  iit  bi*  jfUI 
gat  nicht  zu  beneisi'n. 
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GuhNTiarulum  Hunteri  und  spitl«r  iIpe  Samen  Stranges  zu  finden  ist,  igt  dn- 
Cremaster.)  Dieser  trichtprfftrmiKe  FortsaU  steckt  in  einer  gaia  kurzen  dritteu 
von  derSeliiie  des  Obliqnus  extemue.  In  diese  trichterförmige»  FortsätEf,  welclie 
das  G  ubemaciilnm  Hunteri  mit  sich  zieht,  tritt  nun  der  Hode  uach. 

AusserhttJb  des  Bereiches  der  Bauchmnskelti ,  und  zwar  des  Obtiqaus  ex- 
toTuus.  Bind  Jene  trichterförmigen  FortBfttze  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  su  dass 
sie  eine  ganz  gewöhnliche  Zellgevrebsscliicht  liildeii,  in  deren  oberem  Theile  einige 
MuskelfäGem  eingestreut  aind;  es  ist  somit  nach  vollendetem  Desceonis  lesticuli 
unterhalb  der  Aponeurose  des  Obliquus  uxtemus  gar  keine  Schichtung  mehr  zu 
entdecken,  nnd  es  erscheinen  somit  einerseits  Jene  abenteuerlichen  anatomischen 
Beschreibungen,  wie  die  Verfolgung  des  Crem  asters  rings  um  den  Hoden,  80  dass 
derselbe  einen  voUkommenen  Beutel  ilarateltt  (Cloqneti.  unrichtig,  und  anderer- 
seits erscheinen  wieder  manche  Naraeu,  wie  viele,  andere  in  dieser  Gegend,  gänz- 
lich überflüssig,  da  sie  nur  eingebildete,  uicht  existirende  Gegenstünde  bezeichnen, 
wie  z.  It.  Tunica  vaginalis  communis  testis  et  funicnü  spennatici.  ein  Sack  der 
Fascia  transversa,  welcher,  von  der  BauchliülUe  aus,  Hoden  und  Samenstrang 
umb&Ilen  soll.  Diese  Haut  wurde  aber  von  Niemandem  irgendwo  anders  darge- 
sielli,  als  im  Bereiche  der  Bauebdecken;  weiter  unten  Less  man  sie  gewöhnlich 
verscliwindeu  oder  so  verdQunen.  dass  sie  unkenntlich  wird;  nach  unserer  ohigeo 
EntwickelungBfreschichte  des  L eiste nkanul es  exislirt  sie  tiefer  unten  weder  im- 
Fötus  und  Neugeborenen .  iiouli  im  Erwachsenen.  Eine  zweite  äJinliche  Be- 
nennung ist  die  sogenannte  Fascis  spermatica  externa  Cooperi ,  der  ftusscrste 
Sack,  der  durch  die  AuBstül|iung  des  Süsseren  schiefen  Baue  hm  uskeU  eiue  klein» 
trichterförmige  Verlängerung  der  Aponeurose  darstellen  kann  (s.  weiter  unten). 

Coupcr  kitm  auf  die  Annahme  dieser  Fascie  durch  die  Beobachtung  jener 
derben  fibrtlsen  Haut,  welclie  bei  alten  Leisten-Hemien  den  Bruchsack  umgibt 
und  in  die  Aponeurose  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskela  contiuuirlich  über- 
zugehen scheint.  Dieser  Befund  hat  jedocli,  wie  wir  später  sehen  werden,  einen 
ganz  anderen  Erklarungsgrnnd. 

Der  Lcistenkaual  wahrend  und  kurz  nach  dem  Descensus  testiciüi  hat  dne 
trichterförmige  Gestalt;  wikhrend  des  Waehsthumes  verziehen  sich  die  Bruch- 
decken in  die  Quere,  wudurch  die  trichterfönnig  hervorgexogene  Fascia  trans- 
versa stark  nach  aussen  verzogen  wird:  im  minderen  Grade  geschiebt  dies  mit 
den  Fleischt'asem  des  Obliquus  internus  und  transversus,  und  der  Lebtenkanal 
bekommt  seine  schrilge  Richtung. 

Zu  gleiclier  Zeit  wkd  der  LeistenkannI  viel  enger,  indem  er  hlos  den 
schmalen  Sumenstrang  enthalt,  welcher  bei  Weitem  dünner  ist,  als  der  Hoden 
und  das  mit  dem  letzteren  gleich  dicke  Gubernaculum  Hunten,  welches  letztere 
gewissermaassen  den  Weg  für  den  Hoden  bahnt. 

Beim  weiblichen  Geschlecht«  geht  die  Bildung  des  Leisteulutnales  aof  die- 
E^elbe  Weise  vor  sich ;  das  Ligumeutum  rotundum  uteri  hat  ganz  dieselbe  Lage, 
wie  das  Gubernaculum  Hunteri.  n>ir  ist  es  nicht  so  dick,  wie  dieses,  und  geht 
nicht  ganz  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  sondern  i; lebt  sich  nur  eine  kunte  Strecke 
gegen  die  Schamtippe  henLb .  daher  auch  der  Leistenkanal  iicim  Weibe  nicht  so 
geräumig  ist  und  dessen  Wandungen  im  Allgemeinen  nicht  so  hix  sind,  als  heim 
Manne. 

Peritonilum  und  Descensus  testiculi. 
Das  Feritunäum  der  Darm-  und  ßippenweichen  überzieht  den  in  der  linucli- 
höhle  liegenden  Hoden  so,  dass  derselbe  sammt  dem  Nebetiboden  vom  reiitouänm 


jt  Roden, 
h  Giibirnaculiun, 
c  Fmc.  vHffiDalis, 
ä  Blindsäi'kchen. 


eingp-hOllt  ist,  welches  IcUterp  an  der  Hinterseite  des  Hodens  eine  Pnpbcatnr 

bildet  tMesorchiuni),   Kwisclien   [leren  riuten  die  Geftsse  luiu    Hnilen  gtlm 

Fi£,  4U9.  iVasa  spemiatica  iatemai.    Dnterh&lb  des  HmIpuh  hildA 

das  Peritnullum  i'lueii  Uebeizug  Über  das  Giibernaculum 

Iliintcrl :  dieser  Ueberziig  löst  sich  während  Ow  llfiaU 

,    steigen»  des  Hodens  nicht  von  dem  Gubemaculiim  Iln»- 

teri   »b,    Bondeni  vertcürat  sich  mit  dit^em  ifer  Ltngt 

imoh  und  wird  mit  demsi'Iben  vor  dem  Hodi^n  llerahg^■ 

2D^L>n,  so  dass,  wünn  der  Hoden  au  der  Fascu  tna*- 

versa  ani^flangt  ist,  sich  achon  im  Leistenkfiule  äa 

»eröses  Säcki^hen  bcäadel  (Fig.  403.  tfl. 

DiesesGliudsackcUen  wurde  von  Seiler  enidecki  and 
ist  in  cbinirgiscber  Beziehung  von  Wichtigkeit,  indna  «a 
bei  verxöKPrtem  oder  ganslieb  auftcehalienefn  DeKm« 
testicali  das  Aii9trel«n  von  Kingeweidcu  erlaubt  iHenla 
coiigeniiiL  bei  zurackgebliebenem  Hndeui.  Ja  es  kann  su^ar.  wenn  der  Jioden  an 
der  Fascia  transverEa  fest){ehalti!n  wird,  eine  seröse  Ansaniinbint;  in  ilirfm 
Sftckrhen  stattäuden.  Der  Hoden  steigt  allmälig  in  dem  vom  (iubemacalon 
Uunteri  gebildeten  Hanine  in  etwas  srlÜRfer  Richtnni;  abvärts  und  gvlMit  in 
den  Hodensack.  Alle  jene  am  Gubpmai'.ulum  Hunten  aiigewaclisenen  Sirilca  iXt 
Bsnchdecken  werden  rait^üoiien  und  lageni  sirb  an  den  Hoileo  luiil  den  Sww 
Strang,  so  dass  Zellgewe1)e,  Muskelfasern  (vomObliquus  inti 
cremasterl,  so  wie  GelUsse  und  Nerven  der  Bauchdecken,  mitgt-auguu 
auf  diese  Art  ist  der  Tlieii  des  äamenstranges ,  der  ausserhalb  der  ItaDcbMM« 
begt.  dicker  und  um  einige  Gefässe  und  Nerven  reirher. 

Im  Neugeborenen  und  den  ersten  Kinderjahren  ist  der  ausserhalb  liw 
Banchdecken  liej^emle  Tbcil  des  Funiculus  spermaticiiH  entsprecbiTid  dem  kutwo 
balbkugeUVrmigen  Scrotum  kurz  und  wftchst  erst  in  späteren  Jahren.  «c>b<4  dH 
Scrotura  schlaffer  wird. 

Vuii  dem  oben  beschriebenen  BlindsJLckchen  des  reritonüums  nnge&ii((«B, 
wird  mit  dem  Hoden  und  Sameaütmuge  ein  Schlauch  vom  Peritunäuin  nack((- 
KOgen  (Processus  vapnalis,  Scheidenfnrtsatzi  (Fig.  404,  r|.  Der  Samenstn^ 
(d.  h.  die  Vasa  spermattca  interna)  liegt  rflckwitrts  dioses  serA^eu  Bchlanebn 
ebenso,  wie  Vasa  spiTmatica  innerhalb  der  Bauchhöhle  hinter  di'ni  ]'«ii(iDlaM 
Ingen.  Per  serSse  Schlauch  selbst  wird  von  dem  schon  vom  Guhrmacnlam 
Ilunleri  herabgezogenen  Zellgewebe  mit  den  eingestrenleu  Muskelfaaei 


ig.  404. 


ft  Gubernuculura.    Hoden 
c  Proc.  vagiunUs.    ,|,ir  Y,n 


Wenn  der  Hoden  im  Boden  des  Scrotiims  lir^  und  te 
Gnbemaculum  Hunteri  gnnz  geschwunden  ist,  so  raft  dv 
Uodcu  von  hinten  her  in  den  Boden  des  Processria 
hinein,  von  demselben  Bauchfelle  nberzogen.  wrldits  n  in 
der  Bauehh(>ble  hat.  Mit  dem  zunehmenden 
schliesst  sieb  der  Scheidenkanal .  und  zwar 
dem  Hoden  (Fig.  405) .  dann  am  Leistenringe  umt  in  Ld- 
itcnkanale  (Fig.  40(il,  endlich  in  diT  nbrigeu  Lftitge:  nur  4w 
iintecEle  Theil  bleibt  das  ganze  Leben  offen  nls  Twdtt 
laglnalis  propria  testis. 

Tunica  vauinalis  communis  testig   et  fnnicuti 
wird  eine  von  der  Fascia  transi.  ausgehende  L'mhuUiuu;  d** 


und  Samenstrangr«  genannt;  wir  habrn  aWr  ant 
wickeluiigsg'>schi'*htc  gezeigt,  dass  ein  sokb»-  Sack 
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a  Hmli'u. 

b  Tunira  vag.  pi'npria, 

e  untere  Verwaehsinigs- 

sieile  lies  Proc.  vag., 
d  oSeiigebüebener    Hals 

desScbeideufortsaCüM, 


nidit  eriitiil   und  werden  Fig.  405.  Fig.  4iHi. 

spater  zei(,'en ,  dass  eine 
schlauvbftnnige  Verlange- 
ruug  dvT  Fasciu  transversa, 
«üe  beim  firwauhaeneu  län- 
ger iiud  scbrüger  gestellt 
ist.  ata  beim  Kinde  u.  Fotns. 
nur  eine  ganz  knrxe  Strec  ke 
nai:hzuwei3en  ist  und  dann 
in  jenes  Bindegewebe  Ober- 
Uelit ,  welcbi«  schon  vom 
P'Oubemaculiim  Hunteri  her- 
Mogen  wurde. 
Im  Bcreicbe  des  Hcidens 
t  bildet  nütttrliüb  daa 
.  Sameustrang  umhlil- 
uiid  durcbsetzeuiie 
liidegewebe  mit  den 
uicbmnl  so  tief  berab- 
äcbendeu  Fasern  des  Cre- 
"ttaaters  eine  Hülle,  welche  das  ParieUlblatt  der  Ti 
und  tiuld  leicht,  bald  ecbwer  von  letzterer  zu  trei 
ist.  Dieser  Befund  wird  gewöbniicb  als  Beweis  für  die  Existenz  der  Tuuica 
vagiiialiE  communis  angefülirt. 

Wenn  der  tjcheidekacal  ganz  oder  auch  zum  Theü  ufTen  bleibt,  so  können 
Eingeweide  in  den  Sack  hfrablrcteu  (Hernia  congenita),  oder  es  kann  sieb  Serum 
im  Sacke  ausamnieb  iHfdrocele  congenita). 

Bnm  leiblichen  Gescblechte .  wo  das  LtgameutDra  teres  nur  eine  kurze 
Strerke  herabrückt,  wird  das  Peritouäuni  auch  nur  in  geringem  Itlaaase  mitge- 
zugen  und  bildet  eine  dem  oben  aog^ebeneu  BlindsSickchen  ganz  analoge  Aus- 
stülpung iCanalis  Nuckiii.  in  welcber  aui^b  angeborene  Hernien  vorkommen  können. 
IVipUeicbl  sind  viele  LeistenhErnien  erwacliseuer  Frauenzimmer  auch  nur  durch 
Tergrössenutg  dieses  Eanaics  entstandeu  zu  denken. 
E 


n  Hoden. 

b  ProcesHUG    vogioaüB, 

C  obere  Vei-wacbsungs- 

atelle  desselben. 


vaginalis 


^■Wimi 
■     fest 


Kill  noiurgetreues  Bild  vom  Leisieultanale  lässt  sich  meiues  DafUrbaltens 

geben ,  wenn  man  mOglicbst  genau  die  Präpuratiou  der  Schichten  angibt, 
werde  daber  Huch  diesen  Wi^,  deu  ich  auch  in  meiuen  Vorlcsuugeu  als  den 

n  kennen  gelernt  habe,  einechlageu. 

Man  fuhrt  von  der  Spina  ilei  ant.  gup.  quer  einen  Schnitt  nach  der  weissen 
Bknchlinie;  von  dem  Ende  dieses  Schnittes  einen  zweiten  gerade  herab  neben 
der  Wurxel  des  Penis  in  das  Scrotum.    Von  der  Spitze  dieses  I.iappens  beginnt 

die  Lospraparation  der  Haut,  und  zwar  so,  dass  man  blus  die  Haut  weg- 

it,  all(«  Zeilgewebe  jedoch  an  den  unterliegenden  Schichten  lässt.  Die  nun 
ichlbare  Zellgewebsscbicbt  {subcutanes  Bindegewebe)  ist  bei  mageren  Individuen 

fettlos,  lifli:hst?lis  an  der  der  Haut  zugekehrten  Seite  einige  Fettzellen  ent- 
haltend; der  Übrige  Tbeij  dieser  Zellgew ehslage  ist  derber  und  einer  schwachen 
Fascie  ähnlich,  wurde  auch  deshalb  Fascia  superficialis  genannt. 

Dieses  Bmdegewebalager  lisst  sich  in  so  viele  Bl&tler  spalten,  als  man  will, 
4Uid  daher  ist  es   erklärlich .  duss   manche  Chirurgen  und  .Anatomen   verschic- 


I 


den  viele  Scfaicfaten  der  Faücla  superficialis  beschreiben,  «Je  Telptai  ■^ÄT 

Thomson, 

Diesea  Bindegewebe  geht  niicli  unten  zu  in  die  Tunica  d&rtos  über.  twBiW 
alles  Fett  und  nimmt  viel  glatte  Musfcelfagem  auf.  Das  subcutane  I)intbvr>ebe 
nimmt  man  in  der  KichtmiK  des  Haiitscbnittes  weg;  in  der  Gegeod  des  &iix»(fnn 
LcisteDriiii;es  trunut  man  da^  Zellgewebe  am  zwecliinissigsteii  mit  di-n  Fiajcmi 
und  dem  ScalpelUiefte.  Mau  sieht  nun  die  Aponeurose  des  äusseren  llaucb' 
muskels,  deren  Ilau|itfasening  in  der  Bichtung  der  Fleischfaseru  des  Mnsculni 
ohiiquue  extenius  geht.  Diese  L&ugsfasern  weichen  iu  der  Nähe  des  Sduunhno- 
häckers,  mauchnial  aui'.li  sehon  früher,  auseinander;  je  mehr  ilie  FasRm  aus' 
einanderweichen ,  desto  mehr  werden  Querfasern  siehtbar.  welche  besondm  a 
der  Nähe  des  Tub.  iiubis,  wo  die  Längsfasern  am  mnsten  auseinandcrwdchen. 
sehr  derb  sind  und  den  Namen  Faacia  intercolumnaris  oder  Fibrae  intereoIiDD- 
uares  fuhren.  Diese  Fasern  setzen  sich  auf  das  den  Samenstrang  nmhtilleode 
Bindegewebe  fort,  so  dass  die  LUcke,  durch  welche  der  Sameustrang  ticnor- 
koramt,  nicht  sichtbar  iKt.  Wenn  man  nun  den  Samcnstra:ig  anspannt  und  jra» 
Fasern  an  dem  vorspringenden  Samenstrange  durch  einen  kleinen  Bugtnuchnltl 
abschneidet,  so  sieht  man  eine  uvaJe  Oeffuung,  durch  welche  der  Sanieiutnng 
hervorkommt.  Man  kann  auch  diesen  BegreuEungsschnitt  in  einem  schaifa 
Winkel  macheu  und  daim  bekommt  die  Leistenspalte  die  dreieckige  Form ,  w 
sie  von  filteren  Anatomen  bescbriebeu  wurde.  Diese  Oeffnuug  oder  ScrotaliBdii- 
dung  des  Leistenkanals ,  auch  Jlnsscre  Leistenspalte  genannt,  steht  aehrip  TOa 
aussen  und  oben  nach  iimcn  und  unten  und  wird  von  den  Kwei  vcrdidifirtw 
BUndelu  der  Sdine  des  Übliquus  extemns  begrenzt;  diese  fükren  den  Xunn 
Columuae,  Säulen.  Die  innere,  obere  verliert  sich  an  der  Torderou  ^it«  ihr 
Symphyse  nnd  zum  Theil  in  der  Aponeurose  des  Musculus  pyramidalis;  die 
ünssere  untere  setzt  sich  am  Tub.  pubis  fest.  Hnbt  man  den  Same nstrang  bcr> 
vor,  zieht  ihn  etwas  nach  aussnk  und  oben  nud  prILpnrirt  an  seiner  ioncmiSel« 
etwas  lockeres  Zclh^welie  weg,  so  sieht  man  dos  Ende  einer  tibr6gi>ii  Itimr,  ia 
welcher  der  Sameustroug  liegt  und  welche  am  Sciiombeine  sich  verlieji.  Hat 
sieht  nun  deutlich,  dass  diese  Oeffuung  iu  dueu  selirägeu  Kanal  ruiirt,  dessenU»- 
Icre  Wand  man  xum  Theil  sieht,  wie  der  schräge  Abschnitt  am  Kude  einM  Qf- 
tindcrs. 

Von  der  obereu  Begreneuiig  dieser  Spalte  fährt  man  danu  einen  SeUB 
parallel  mit  dem  Poupart'sehen  Bande  nach  ans-  und  nufwOrls,  Uut  an 
den  oberen  Theil  der  Aponeurose  mit  einem  spitzen  Haken  und  xiehl  drnsribn 
nach  innen  und  oben,  oder  mau  präparirt  die  Sehne  des  Musculus  ubiiquus  ab 
dreieckigen  Lappen  in  der  Iticblung  des  Hantschnittea  ab,  wobei  aber  der  ino«« 
senkrechte  Bchnitt  nicht  in  der  Linea  alba,  eonderu  ausserhalb  des  iiioMntt 
Bandes  des  Musculus  rectus  abdom.  taufen  moss.  Man  siebt  dann  den  gfmm- 
Echaftlicbon  Rund  des  Musculus  (sbhquns  internus  uikd  trausversus .  der  au  dir 
äusseren  H&lfte  am  Poupart'sehen  Bande  angewachsen  ist,  von  da  ou«  ca^ 
weder  Schwach  bogenförmig  über  den  Samenstrai^  hiuabergehl ,  odrr  dvnselhen 
durch  einen  schmalen  Spalt  durchli'eteu  l&sst.  Immer  geben  von  dieser  üuik 
Fleischfascm  an  den  Samensirang  entweder  blos  an  der  vorderen  und 
Swie  oder  auch  ringsherum  nach  abwärts  (Cremaster)  iFig.  407),  die  sich  tn  dar 
Gegend  des  Bodens  verUeren. 

Wie  si'hon  oben  erwahut ,  haben  mehrere  Anatomen  deji  CrejnaatiFr  ab 
eiiirn  vollkommenen  Fleischbeutel  beseliriebcn :  er  erhielt  auch  den  Namen  Tanica 
erylluuiJe».    Diese  Aiinulimc  verleitete  sogar  einige  Chirurgen  su  der 


Fig.  40S. 


■chon  Rehaniitiing,  dieser  Muskel  könne  durch 

säne  Contrai-'tion  wesentlich  bei  der  Reposition 

diier  lieriüe  mitwirken. 

Trennt  miin  die  Insertion  der  genannicu 

Mufiketfaseni  und  ihrer  Uebergangsatelle  in  lias 

den  Siunenstrang    umliUlleade  Zellgewebe  ab 

und  zielit  den  genieiusrliaftlicben  Muskebiiiid 

nach  oben,  so  erblickt  man  die  Faecia  trans- 

verstk  lind  das  Poupart'schn  Band  von  sei- 
ner Übersdte;   letzteres,  in  «einer  äusseren 

IIAIfte  einen  runden  Slrani;  darsteilend,  breitet    I 

ach  au  der  inneren  Hälfte  immer  mehr  und 

mebr  aus,  ao  dass  ea  eine  Binne  darstellt, 

welche  am  inneren  Umfange  der  kusscren  Lei- 

Etenspalte  frei  ausläuft.     Ad    dem  vorderen 

Kunde  dieser  Rinne  iuscrirt  sich  die  Sehne  des 

Musculus  obliquus  externiu,  arn  hinteren  die  Fascia   transversa,   nach  aiiaaen, 

wo  das  Fuupart'scbe  Band  rundlich  und  an   die  Fascia   iliaca  aiigewachaen 

ist,  siosseü  die  Fascia  tranaversa,  der  Obliquus  eiternus  und  der  gcmeinschaft- 

licUe  Muskelrand  des  Obliquus  internus  und  t 
Etwa  einen  Zoll  über  dem  Poupart'- 

Gehen  Bunde  und  anderthalb  bis  zwei  Zoll 

«iiiwäria  ron  der  Spina  ilei  aut.  sup.  zeigt 

<lie  Fascia  transversa  eine  scluef  nach  unten 

und  iuuen  ziehende  trichter förmige  Fort- 

aetzung,  welche  nui  so  deutlicher  vorspringt, 

wi-nn    uan    den    Bamenstrung    anspannt, 

<Fig.  40S,  di.     Diese  Fortsetinng.   welche 

von  Cooper  Fascininfunilibulitormis,  von 

AVilson  Proi;essus  iufundibulifonnis  fas- 

ciac  transvcrsalifi  genannt  wurde,   ist  du 

tmcligeKOgenOT  Theil  der  Fascia  transversa, 
welcher  sich  sehr  bald  mit  den  Cremaster- 

fasern  in  dem  Zellgewebe  des  Samenstran- 
ges verliert.  GewShnlich  wird  dieser  Forl- 
tata  als  der  Anfang  einer  scheidenaitigen 
Haut,  die  nm  den  Hoden  und  SameAStrang 
herumgeht,  Tuuien  vaginalis  communis  testis 
et  fuiiiculi  spenu.  augesehen.  Von  dieser 
Haut  sprechen  schon  ältere  Anatomen  vor  der  Beschreibung  der  Fascia  trans- 
versa durch  Cooper  und  lasseu  sie   von  der  Lamiua  externa  peritonei  (wie 

.man  die  Fascia  tra:isvcrsa  frUber  nannte)  culeteheu.  Allein ,  wie  wir  bei  allen 
.-luderen  Schichten  gezeigt  haben ,  su  ist  auch  die  Existenz  dieser  Baut  als 
ilauzes  eine  blosse  Annahme. 

Die  nach  hinten  sehende  OciTnung  des  Trichters  ist  die  Abdominal-Oeffnung 
des  Leiste ukanales  (s.  Fig.  409.  ili  und  ist  im  Ri'wAcliseneu  vom  Periton&um 
verschlossen.  Von  dem  inneren  Umkreise  seUt  sich  die  Fascia  transversa,  wo 
.sie  viel  dUnner.ist,  als  nach  aussen  am  Hüftbeine,  nach  innen  zu  fürt,  verbunden 
mit  einigen  fibrösen  Fortl&ufera  des  Obliquus  internus  und  transversus,  endet 
an  der  Aponeuroso   des  Itcclus  abdominis  und  pyramidalis  und  lauft  so  mittcl- 


a  Obliquiia  vitoniiis, 
b  Obii(|Uus  internus, 
e  Fascia  transversa  gespalten 
und  Arteria  epigastrica. 
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Sil  der  inneren  Begrenzung  des  äusseren  Leiiitenringpa  iiacb  der  Ohtrftttia 
Wenn  man  auch  einwltrts  jenes  tricliterfOrmigeii  Forisntxes  die  Fatda 
tranevena  diircfatreimt .  «o  sieht  man  im  subserfisen  Zellstoffp  nahe  an  itr 
inneren  Oefiuung  des  Leistenkanales  die  Arteria  epigastrica  int«rior  nnd  9n 
zwei  Venen. 

Das  auhgeröge  Zellgewebe  wurde  uacb  Laugenlieek  vun  virlen AüMvna 
Tunica  cejlularis  LaoBenberkü  gejiunni. 

Aus  dieser  Beschreibung  wird  es  klar,  daes  es  unendlieh  schwer  blH,  ftr 
diis  mehr  bildliche  Wort  .ieistenkanal"  eine  reelle  ßesehreibuuf;  xu  gebeo. 
Wenn  man  sieb  vorstellt,  dass  drei  einander  deckende  Membriinen  an  eioor  u&d 
derselben  Stelle  durchlöchert  und  so  an  eiiinnder  verschuljen  sind,  djus  kmae 
der  Oeffiinugen  mehr  der  anderen  entspricht,  and  sich  die  Bänder  der  Ottf- 
nungen  durch  Hftute  verbunden  und  sie  selbst  nach  einer  nnd  derselben.  Ilk^ 
tmig  trichterförmig  vorgenogcn  denkt,  so  dAss  die  drei  Schichten  drei  scfai«! 
in  eiiiander  steckende  Triciiter  bilden,  so  hat  man  in  dem  ftbrig  gehlirimMi 
Baume  eine  beiläuAge  Vorstelluug  vom  Leistenkanale. 

Gewöhnlich  wird  der  Leistenkuual  als  ein  dreikantig  prismatischer  Ram 
beschrieben,  dessen  untere  Fläche  vom  rinnenanif  aufgerollten  Poupart'Mhst 
Bande  gebildet  wird ,  auf  welchem  der  Somenstrang  und  das  Ligamentnn  tttm 
rotund.  liegen.  Den  oberen  Rand  bildet  dann  der  gemeinschafilicln'  dei«eU(e 
Rand  der  MM.  obliquus  internus  nnd  transversus,  die  vordere  Wand  di<i  äefaOA 
des  Obliquus  extemus.  die  liinlere  die  Fascia  transversa,  welche  in  der  O^guri 
der  ScrotolöSnuiig  des  Leistcokanales  mit  der  Faacia  ii^ramiditlU ,  odraTi  •MB 
dieser  Muskel  fehlt,  mit  der  Scheide  des  Rectus  ahdominis  zum  Theil  vertdi^taL 


Betrachtung  dei 


L  Flache  de 


nchvand. 


Hintere  FlÄclie  der  vorderen  Baurliwand 
nach  Hinwegnahme  des  Kreuxbelnes. 

1  Plica  Pjiigastrica, 

2  -      vesico- umbilicalis  Literalis. 
:1      -         -  -  media. 

Links  ist  das  Peritonäum  in  Form  eines 
dreieckigen  Itappens  lospriparirt.  mau 
sieht  in  der  Fascia  transversa  die  Abdo- 


wliU  (icrsdben  die  An.  ep^Mtrioa. 


Besieht  man  die  uuu  besebi»- 
hciie  Stelle  von  der  Bauchhöhle  «U, 
so  bemerkt  man  am  uniio-stra  Ihäk 
Art  Bauchdecken  folgende  Merkwir- 
digkeiten  iFig.  4ll9i- 

In  der  Mittellinie  ttiehl  man  Mv 
Scheitel  der  lioniblase  durch  dm 
slrtmiff'lrmij;  ohiiterirteu  rraebusitf 
i'eriliiuäum  in  eine  Fallp  «rtiobM 
ls.F~ig.4im,^,  PlicanmbilK-alismMBak 
Ktwas  nach  aussen  ist  ctni>  tAr 
starke,  liesiinders  nach  unten  im 
Schambeine  stark  vnrspringimdc Falte 
'I'licn  vesii'O'Undjklica^is  Utrralii;,  a. 
Fig.  W-t.  2) .  wnlrhe  die  xn  oiiMB 
Strange  obliterirte  Arterik  naibfll- 
calis  enthält.  Weiter  nach  atÜMS. 
in  einer  clwus  gWisseren  llnuu,  all 
die  genannten  Falten,  ist  «in»  ilriO^ 
meistens  sehr  schwach  aiisgvdrVcklr 
straugfAnniite  Krlabenbeit  am  Prvi- 
tonaiim  il'lica  cpigaslrir«,  Fi«  40»,  ti. 

Jede  dieser  Faltim  bat  aa  ilmr 

AuESemeite  i>iu.>  Vraliifi.nir.     »-kir 


drei  Vertiefungen  den  Namen  Foveae  inguinales  führen  und  diejenigen  Stellen  des 
Peritonäums  bezeichnen,  welche  zur  Bruchsackbildung  verwendet  werden,  und  zwar : 

a)  FoYea  inguinalis  externa,  welche,  an  der  Aussenseite  der  Kpigastrica 
liegend,  die  Bauchöffnung  des  Leistenkanals  verschliesst  (Fig.  409,  a)  ; 

b)  Fovea  inguinalis  media,  zwischen  der  Plica  epigastrica  und  der  Plica 
vedco-umbilicalis  lateralis,  die  breiteste,  entspricht  dem  Leistenkanale  einwärts 
von  seiner  Bauchmündung  (Fig.  409,  b.: 

c)  Fovea  inguinalis  interna,  zwischen  der  Plica  vesico-umbilicalis  lateralis 
und  media,  entspricht  nur  zum  Theil  der  äusseren  Oeffhung  des  Leistenkanales 
(Fig.  409,  cl 

Wenn  man  das  Peritonänm  an  dieser  Stelle  wegpräparirt ,  so  sieht  man 
vor  Allem  die  drei  genannten  Stränge,  den  obliterirten  Urachus,  die  obliterirte 
Arteria  umbilicalis  und  die  Arteria  epigastrica  mit  ihren  zwei  Venen.  Nach 
aussen  von  der  Arteria  epigastrica,  etwa  */2  Zoll,  sieht  man  in  der  Fascia  trans- 
versa eine  länglich-ovale  Oeffnung  (s.  Fig.  409,  rfi,  deren  innerer  Rand  scharf, 
deren  äusserer  abgeflacht  ist;  durch  diese  Oeffnung  sieht  man  den  Bauchtheil 
des  Samenstranges  und  des  ninden  Mutterbandes  beim  Weibe  gehen.  Diese 
Oeffnung  (Abdominalöffnung  des  Leistenkanales)  führt  in  die  oben  beschriebene 
trichterförmige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  (Fascia  infundibuliformis),  und 
ist  von  jenem  Theile  des  Peritonäums  bedeckt,  welcher  die  Fovea  inguinalis 
externa  bildet;  dieser  Theil  des  Peritonäums  wird  am  häufigsten  zur  Bruch- 
sackbiJdung  verwendet,  und  es  treten  somit  die  Eingeweide  (Bruchinhalt)  in 
die  trichterförmige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  und  längs  des  Samen- 
stranges und  runden  Mutterbaudes  durch  den  ganzen  Leistenkanal  in  den 
Hodensack  oder  die  Schamlippe ;  die  Arteria  epigastrica  li^  dann  an  der 
Innenseite  des  Bruchsackhalses.  Dies  ist  die  Hemia  inguinalis  externa  (nach 
der  Lage  der  Fpigastrica). 

Seltener,  aber  doch  immer  noch  häufig  genug,  wird  das  Peritonäum  der 
Fovea  inguinalis  media  zur  Bruchsackbilduug  verwendet;  es  tritt  somit  der 
Bruch  an  der  inneren  Seite  der  Arteria  epigastrica  heraus,  nicht  durch  die 
Abdominalöffnung  des  Leistenkanals,  sondern  drängt  den  Theil  der  Fascia 
transversa,  welcher  der  hinteren  Wand  und  zum  Theil  der  Scrotalöffnung  des 
Leistenkanals  entspricht,  vor  sich  her,  geht  entweder  unter  den  Fleischfasem 
des  gemeinschaftlichen  Muskelrandes  durch,  oder  zieht  auch  die  Fleischfasem 
mit  sich;  erst  an  der  Scrotalöffnung  des  Leistenkanales  kommt  dieser  Bruch 
in  das  den  Samenstrang  umhüllende  Bindegewebe  und  verhält  sich  von  nun  an 
wie  die  früher  beschriebene  Hernie.  Dies  ist  die  Hemia  inguinaUs  interna,  nach 
ihrer  Lage  zur  Arteria  epigastrica. 

Von  manchen  neueren  Autoren  ist  dieser  Bmch  Hernia  inguinalis  media 
genannt^  nach  der  Fovea,  durch  welche  sie  hervortritt. 

Die  Unterscheidung  jener  zwei  Arten  von  Hernien  nach  der  Lage  zur 
Epigastrica  kommt  von  Hesselba ch  und  ist  jedenfalls  eine  wichtige  anatomische 
Thatsache.  Man  hat  aber  damit  sowohl  in  Bezug  der  operativen  Technik,  als 
auch  in  diagnostischer  Hinsicht  viel  unnützes  Aufsehen  gemacht.  Es  war 
nämlich  lange  2^it  als  Regel  angegeben  worden,  den  Schnitt  in  die  incarce- 
rirende  Stelle,  um  der  Artcria  epigastrica  auszuweichen,  bei  der  Hemia  inguinalis 
externa  nach  aussen,  bei  der  intema  nach  einwärts  zu  führen.  Bei  der  Dia- 
gnostik hat  man  die  schiefe  Richtung  der  Hemia  inguinalis  extema  ge<^enüber 
der  geraden  Richtung  der  Hemia  inguinalis  intema  als  unterscheidende  Merk- 
male   hervorgehoben    und    sogar    die    verschiedenen   Richtungen    als  Bezeich- 


In  der  Leiche   eine! 
Fig.  410. 
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nuugen  der  Hernien  gebiauclit;  allein  die  Krfahning  hat  gOcIgtrllaA'' 
grJigseren  LeiBtenlmrnien  diese  UnterBcheidungsmerknuilc  fi'lilen,  indem  jedr  Hanm 
inguiiiRliB  externa,  wenn  sie  gross  wird,  den  Leisteukanal  envciterl  uml  sermd« 
streckt,  so  dass  Hacb  diese  Hernia  eine  directe  Richlunf  nach  der  BauchboUt 
hat ;  ja  vs  ipUt  Ilerniae  iiiguiiialrB  Internae,  welche  ciae  etvfBa  scliieTo  Kicblung 
haben,  Bei  dem  Mangel  diagnostischer  Cnterschiede  uiiisste  man  «ueli  dir  d*- 
ntufi  gefolgerten  Regeln  fQr  die  Schnittricbtung  in  die  tdtischuiirimde  SwUc 
aidgehen,  und  so  hält  man  sich  jetzt  allgemein  an  die  von  Cooper  g«geb«iM 
Kegel,  den  iiuhnitt  stets  gerade  nach  aufwärts  7.11  führen. 

Die  eben  beechriehenen  zwei  Heniiae  inguinales  Bind  die  (fewetiolicliBWi ; 
doch  ist  noch  eine  dritte  Art,  wenn  auch  selten,  docli  genugsam  lickannt,  ii>b> 
lieh  Bin  Bruch,  welcher  durch  die  ?'uTea  inguinulis  interna  heraustritt.  A.  Coopcr 
sah  ein  Indiriduuni,  nn  welchem  durch  jede  der  3  SnitengniliOD  au  bcid««  Sflt> 
tou  unabhängige  Hernien  benorgatrelen  waren,    Ganz  denselben  Fall  icigte  ndr 

Kin,  so  viel  ich  weiss,  bis  jetzt  eiwig  dastehender  Fall  ist  dwr.  wehlien  itli 
im  Jahr  IS48  beobachtete: 

a  GOjährigen  Mannes  fand  ich  eine  In^inalhaiü« 
mit  sehr  breiter  Basis  und  rolatii  gnrinpai 
Längsdurchmraser.  Sie  reicht«  aber  dock 
bis  in  das  obere  Ilritttlieil  des  SrnHoU. 
Bei  genauerer  Präparalion  id.  h.  Bloaslegung 
des  Bruchsackesl  zeigte  es  sieh  ,  d«a  dk 
Aricria  epignstrica  inferior  niit  henrarsr- 
siitl]>t  war  und  auf  der  Mine  des  VnA- 
sacke»  eine  Kiukerbung  bildi<te  iFif,_4IO). 
Bis  vor  der  I.>osprA|)araiion  der  Fascia  InM- 
versa  wurde  diese  Heniie  für  Ingutoaü*  ia- 
terna  oder  directa  gehalten. 

^'un  grossfmi  lutcrrsse  und  ud 
praktischer  Wichtigkeit  ist  die  angehoRae 
Heniie  iHernia  congenita),  tiitee  k«Wit 
wohl  bei  beiden  Oeschlerhttm  «nr,  aal 
zwar  beim  männlichen  in  dem  l'roeiMM 
vaginalis,  beim  wnblichcni  in  dem  Canalis  Nnckil ;  allein  hei  letutercm  ist  Am 
Hernie  Oberhaupt  sehr  selten,  und  von  keiner  tiesouderen  Bedeutung.  dag^M 
beim  männlichen  Gescblechle  viel  bftuegor  nud  in  chirurgisch- klinischer  B»- 
Eichung  von  grfläster  Wichtigkell. 

Der  ScliLndenfortaatz  kann  seiner  ganzen  Lauge  nach  offen  sein ,  bo  dw 
die  Eingeweide  mit  der  serösen  Üherflikobe  des  Hodens  unmiilelliar  in  Bcjllbnwg 
eind  1  dies  ist  der  häutigere  FaU,  und  man  hat  auch  dos  Freilire^n  de«  Hodiat 
im  Boden  des  Bruchsaekes  als  das  Characteristiciim  der  Hernia  rongeoita  mh 
gegel)«u ;  allein  es  kommt  auch  ziemlich  häufig  eine  Hernia  congenita  in  daen 
Sebcidekauale  vor,  der  über  dem  Hoden  abgeschlossen  ist  is.  Fig.  405).  Utmr 
Fall  lässt  sich  während  der  Oporatiou  nicht  genau  erkcunen ,  aondern  bkM  iw- 
mutben,  da  man  den  Hoden  im  Bmchsncke  nicht  sieht.  Allein  hd  der  u^ 
lumischen  Präparation  unterscheidet  sich  der  Bodeu  des  Bruclisackw  dorcb 
seiue  dicke,  narbige  Struclur  als  Verwacbsung  des  Schcidekanab'»  dciitLch  von 
einer  kurzen,  bindegewebigen,  wenn  auch  noch  so  iunigen  Verliindnug  d» 
Bodens  eines  nicht  angeborenen  Bruchsackes  mit  der  oberen 
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Wenn  die  Mflndung  des  Schoidenkanales  in  der  Bancbliülile  weit  und  hier- 
mit  die  Bnichpforte  geräumig  ist,  so  besteht  dieser  Bnieh  gewöhnlich  seit  der 
Geburt  in  derselben  Kigensehaft;  häutig  jedoch  ist  die  Oeffniing  in  dem  Schei- 
denhanal  sehr  verengt,  so  dasa  Menschen  selbst  viele  Jahre  ohne  Bnicbband 
lienimgehen  und  dann  plötzlich  eine  sehr  bedeatende  Hernie  bekommen.  Dieses 
jilGtzliche  Erscheinen  eines  grosseren  Bruches  bei  anscheinend  gesunden  Leuten, 
iosbeeondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Scheidenkanal  Ober  dem  Hoden  ge- 
geschlossen ist,  mag  wohl  die  einzige  Beobachtung  sein,  Fig  411. 
welche  yiele  Chirurgen  gegen  die  TOn  Roser  und  mir 
vertheidigte  langsame  und  organische  Kntwickelnng  der 
Hernien  und  für  die  plötzliche  Entstehung  derselben  an- 
führen können,  wo  dann  die  Incarceratiun  sehr  heftig  und 
die  Kncheinungen  sehr  stttnniach  süid. 

Kille  fernere  Varietät  der  Ilernia  congenita,  die  aber 
ausserordentlich  selten  vorkommen  mag,  ist  die  soge- 
nannte eingesackte  Hernie.  Sie  besteht  darin,  dass  der 
Scheidenhanal  blos  im  Leistcnkaiiale  geschlossen  ist  und 
das  oben  verwachsene  Peritonäum  als  Itruchsack  in  die 
Hölle  des  offen  gebliebenen  übrigen  Theiles  hineinge- 
zogen wird  (Fig.  411).  Han  eröffnet  somit  bei  einer 
etwaigen  Operation  zwei  seröse  Höhlen.  Diese  Hernie  jjj  Höhfedes Proc 
wurde  zuerst  von  Travers  und.  seither  mehrmals  heob-  vaginalis, 

achtet.  c  BruchsBck. 

Schichtung  einer  Hernia  inguinalis. 

Gewöhnlich  beschreibt  man  die  Bedeckungen  der  Hernien  nach  den  ver- 
schiedenen Schichten,  welche  man  Gicb  theils  durch  den  Descensustesticuli  schon 
vorgesialpt  denkt,  wie  bei  der  Hernia  insuiiialis  externa,  theils  gibt  man  eine 
durch  die  Hernie  eingestülpte  Schicht  zu  oder  nimmt  eine  weg;  aHein  diese  Be- 
schreibungen rühren  alle  vom  Schreibtische  her  und  entsprechen  nie  dem  Be- 
funde der  anatomischen  Präparation  und  köunen  noch  viel  weniger  bei  der  Ope- 
ration als  solche  gefunden  werden. 

Wir  wollen  die  Scbielitung  einer  Hernia  Lnguina.is,  wie  sie  wirklich  in  der 
Natur  am  Leichen-  und  Operationstische  dai^estellt  werden  kann,  angeben  und 
schliesslich  die  seit  Scarpa  allgemein  verbreitete  und  gelehrte  Schichtung  an- 
führen. 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken ,  dass  sieh  in  der  Schichtung  die  Hi'mia 
inguinalis  nur  unterscheidet,  je  nachdem  sie  unterhalb  des  Austrittes  aus  dem 
Leistenkanale  (Hernia  completai .  oder  innerhalb  des  Leiste nkanales  präparirt 
oder  operirt  wird  (Hernia  incoiniileta  oder  interstitialisi.  Alle  übrigen  \m- 
Mhi«denheiten .  oh  sie  nämlich  eine  äussere  oder  innere  ist,  beim  Weibe  oder 
Manne  vorkommt,  ja  ob  sie  eine  H.  congenita  oder  acquistta  ist.  sind  völlig 
gleichgUHg. 

fll  Hernia  compicta. 

Wenn  man  den  liodensack  gespalten  hat,  so  sucht  man  die  Hautwunde  zu 
verschieben ;  verschiebt  sich  mit  der  Haut  noch  etwas  Bindegewebe,  so  ist  die 
Fascia  superficialis  nicht  oder  nicht  vollkommen  durchtrennt ;  trennt  man  diese 
vollends  durch,  so  kann  man  mit  dem  Finger  die  Brucbgeachwulst  umgehen,  in- 
dem man  eine  ganz  lockere,  durchsichtige  Bindegcwehssehicbt  mit  den  Fingern 
dnrchtrennt;  nun  ist  die   Hernie  von  einer  straffen,  glänzenden,  bald  dickeren, 

LuuBT.  Comptudiiini.    S.  Aal.  ^^ 


bftld  dünneren  Biad^ewebshaut  Qberaogen,  «eiche  m&nchtnal,  insbesonden  bei 
alten  Scrotslhernien,  so  dick  werdeu  kaim,  dass  sie  die  Sehne  des  Ohliqno«  cx- 
ternus  bei  Weitem  übertrifft.  Spaltet  man  diese  Haut  (s.  Fig,  412,  a\ 
Mitte  der  Bnicbgeschwulst  und  verlängert  den  Schnitt  bis  in  den  Löst 
so  sieht  man ,  ilaas  diese  im  Bereiche  des  Scrotume  einfache  Haut  aicii  nsck 
oben  in  3  mehr  oder  weniger  getrennte  Schichten  theilt,  velche  von  anaaen  aach 
innen  die  Sehne  des  Obliquus  internus .  der  gemeinschaftliche  Musk^lntd 
des  Ohliquiia  internus  und  transversiis  und  endlich  die  Fascia  tranavpraa  aiod. 
Dieser  Sack,  den  ich  die  Fascia  propria  h.  tnguin.  nenne,  cutsteht  durch  I>eh- 
nung  und  gleichzeitige  Verdichtung  des  den  Sameustrang  und  das  runde  Muti«r- 
band  umgebenden  Bindegewebes.    Innerhalb  dieses  Sackes  liegt  dos  FentouiuB, 


Fig,  412. 


der  Bruchaack  is.  Fig.4tt,(i. 
mancbmal  durch  etae  uisela- 
liche  Bindegewebsschicbl  g*- 
trenut,  manchmal  »ber  an 
dem  fihrj)sen  backe  kumcffig 
verbunden ;  wenn  dwu  dn 
BruchsBck  spaltet,  eietit  ■«> 
den  Bruchinhftlt  (s.  Fig.4ll.(t. 
Her  nun  bescbripbene  libcdM 
Sack  wurde  von  Coopvt 
Fascia  spermatica  externa  f*- 
uauul,  und  weil  er  ilm  in  iBe 
Seime  des  äusseren  scbicfea 
BHuchmuskela  übcrge^hot  «k, 
und  vorEbglich  deshalb ,  mü 
bei  grossen  schweren  tUniit 
die  etwas  verdickt«)  QiMiftp 


Banchniuakpls     herabgeiafn 

erscheinen,  so   lotete  «t  Ar 

Ein  Unksseiliger  Leistenbt-ucU  nach  Hinwegnabme    Entstehung      dessdbm     nm 

der   Haut  und   Fascia  supertieialis   bis  in    den    aussereuschicfeuBauchiiUiiW 

Leistenkanal  gespalten.  ,  .       _.  _  ■     i  „,_  __ 

a  Fascia  propria.  die  im^lreiche  des  Leisten-    ^'''-  ™^  ««^ ''""'!  '''"".  '"■ 

kansles   als  einfache  Haut  nicht  mehr  zu    memUicbe  Sack  des  Oblunn» 

verfolgen  ist;  statt  ihrer  treten  drei  Uanpl-    extemus  von  mehreren  Ai»> 

schichten  des  Leistenkanales  auf;  tomen  auf  den  NonnalanUaiid 

e  ein  dunkel' gefärbter  Dann,  über  demselben    übertragen. 

ein  Netz.  D^gg  diesrr  librOse  Swt 

einesecundüre  Bildung  BUS  da» 

den  Samenstrang  und  das  runde  Mutterband  auaserhalb  des  Leistenkonalea  umgeben* 

den  Zellgewebe  und  nicht  einpr^ormirterSacJi  sei.  beweist  der  Scctionsbriwtd  de« 

Samenstranges,  welchen  man  nach  Durchtrennung  der  hinteren  BnieliBacfcwud  ha- 

mer  ander  hinteren  Wand  des  fibrösen  Sackes  plattgedrückt,  sehte  cnnctitatnsdea 

Theile  der  Breite  nach  auseinandci^nogen  und  sehr  fest  verbanden,  ja  nusck- 

mnl  in  ilaii  (iewcbe  des  Sackes  theilweise  eingewachsen  findet.    Wir  mOaica  lotr 

bemerken,   daes  die  von  älteren  Autoren  angegebene   ZerwUhlong  des  8m« 

Stranges  durch   das  Eindringen  des  Bmchsa^^kes  üwischen  die  Bttndol  detMlbca 

nnd  so  ein  Tcrtheilen  desselben  an  der  ganzen  Oberfläche  des  Bmchea  gßn 

anrichtifi    ist    nnd  der  Lage  des  Sameustranges  zum  Perilonftum   an  der  AV 
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dominalöffnung  des  Leistenkanales  widerspricht.  Vielleicht  mag  der  Grund  die- 
ses Irrthums  der  gewesen  sein,  dass  man  nach  Aufschlitzung  des  Bruchsackes 
nie  dessen  hintere  Wand  wegpräparirte.  Wenn  man  dieses  jedoch  thut,  so  fin- 
det man  immer  die  oben  bezeichnete  Lage  des  Samenstranges,  wie  ich  sie  bei 
mehr  als  hundert  Leichen  innerhalb  tO  Jahren  im  Wiener  allgemeinen  Kranken- 
hause stets  fand  und  auch  jetzt  immer  finde.  Andererseits  findet  man  sowohl 
an  der  Oberfläche,  als  auch  in  der  Substanz  dieser  Haut  spärliche  Muskelfasern 
(des  in  die  Quere  gezogenen  Cremasters). 

b)  Hernia  interstitialis. 

Die  innerhalb  des  Leistenkanals  liegenden  Hernien,  welche  somit  die  Scrotal- 
dffnung  desselben  noch  nicht  passirt  haben,  zeigen  die  Schichtung  des  Leistenkanales 
selbst  und  unterscheiden  sich  in  etwas,  je  nachdem  sie  äussere  oder  innere  sind. 
Die  interstitiellen  Hernien  können  bei  ihrer  Yergrösserung  und  Fortbildung 
zu  ganz  seltenen  Gestaltungen  Veranlassungen  geben,  es  sind  bis  jetzt  2  solcher 
Seltenheiten  bekannt: 

a)  Die  Interstitialhemie  durchdringt  mit  einem  Ueberzuge  der  Fascia  trans- 
versa die  vordere  Wand  des  Leistenkanales,  indem  sie  durch  eine  der  Lücken 
des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  hervorkommt.  Hyrtl  nennt  diesen  Bruch 
Hernia  parainguinalis. 

b)  Die  äussere  Interstitial-Hemie  treibt  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
kanales vor  sich  her  und  vergrössert  sich  retroperitonäal.  Diese  Hernie,  welche 
Engel  Hernia  tunicae  vaginalis  communis  nennt,  ist  in  ihren  Bedeckungen 
complicirter.  Au  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanales  stellt  die  Fascia  trans- 
versa eine  Duplicatur  dar,  deren  vorderes  Blatt  die  hintere  Wand  der  Fascia 
infundibuliformis  (Anfang  der  tunica  vag.  commun.)  deren  hinteres  Blatt  die 
Fascia  transversa  selbst  bildet.  Ob  nun  diese  beiden  Blätter  vorgestülpt  werden 
oder  ob  das  hintere  durchbrochen  wird,  konnte  ich  aus  der  Beschreibung  nicht 
entnehmen. 

Obgleich  beide  eben  beschriebenen  Bruch- Anomalien  höchst  interessant  und 
wichtig  sind,  so  glaube  ich  doch,  dass  man  sie  nicht  zu  besonderen  Species 
machen  und  mit  eigenen  Namen  belegen  soll;  es  scheint  mir  besser,  sie  als 
Varietäten  der  Interstitial-Hemien  abzuhandeln. 

J.  Baer  hat  in  neuester  Zeit  auf  die  praktische  Wichtigkeit  derjenigen 
Inguinalhemien  aufmerksam  gemacht,  welche  bei  Aberrationen  des  Testikels 
längs  des  Samenstranges,  theils  in  den  Schenkelbug,  theils  an  das  Perineum  etc. 
wandern.  Solche  Hernien  können^  wenn  der  Testikel  etwas  atrophirt  ist,  sehr 
leicht  für  Schenkel-  oder  Perinealhemien  gehalten  werden. 

a)  Aeussere.  Hier  tritt  der  Bruch  durch  die  Abdominalöffnung  des 
Leistenkanales  in  den  trichterförmigen  Fortsatz  der  Fascia  transversa;  der 
Samenstrang,  welcher  auch  in  diesem  Trichter  liegt,  ist  an  der  Hinterseite  der 
Hernie  und  kann  nicht  deutlich  gesehen,  noch  viel  weniger  zur  Seite  geschoben 
werden.  Von  aussen  nach  innen  gezählt  hat  somit  die  Hernie  folgende  Be- 
deckungen: 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superf.  die  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
muskels, die  meist  zerstreuten  Fasern  des  Cremasters,  welche  jedoch  an  der 
unterliegenden  Schicht  meist  so  fest  liegen,  dass  sie  nicht  eine  vollkommen 
isoHrte  Schicht  bilden,  endlich  die  Fascia  transversa  selbst  (Processus  infundi- 
buliformis), und  dann  kommt  das  Bauchfell. 

fl)  Innere.  Diese  tritt  einwärts  vom  Processus  infundibuliformis  hervor 
und  drängt  den  Theil  der  Fascia  transversa,  der  die  hintere  Wand  des  Leisten- 

50* 
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kauales  darstellt,  vor  sich  b er.  Auch  werdcin  häufig  einige  der  unteren  Faseni 
des  Obliquus  internus  eine  Strecke  mitgezogen,  nie  aber  bilden  sie  eine  TOllige 
Umhüllung,  sondern  der  grösste  Theil  der  Fleischfasem  wird  durch  die  Hernie 
nach  aufwärts  gedrängt  und  umgibt  dieselbe  hflbkreisförmig.  Der  Samenstrang 
innerhalb  des  Processus  infundibuliformis  sammt  den  auf  letzterem  fiegendeB 
Fasern  des  Cremasters  hegen  nach  auswärts  Ton  der  Hernie  und  können  tob 
derselben  leicht  abgezogen  werden.    Es  hat  somit  die  Hernie  folgende  Schichten: 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superficiaUs  die  Sehne  des  äusseren  schiefeB 
Bauchmuskels,  einige  wenige  zerstreute  Fasern  des  Obhquus  internus  und  trans- 
yersus,  endhch  die  Fascia  transversa.  Ganz  dieselben  Schichten  hatten  die  zwei 
oben  angeführten  Ausnahmsfälle,  die  durch  die  Fov.  ing.  hervorgetretene  und  die 
Hernie,  welche  die  Art.  epigast  vor  sich  hergestülpt  hat.  Was  von  der  Hemia 
interstitialis  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  dem  Halse  jeder  Leistenhernie. 

Aus  der  besonderen  Schichtung  ergibt  sich,  dass  weder  in  anatomisch«. 
noch  in  operativer  Beziehung  ein  Unterschied  zwischen  der  äusseren  und  inneren 
Leistenhernie  besteht,  sondern  blos  in  Bezug  auf  den  Samenstrang  des  Leisten« 
kauales  einiger  Unterschied  zu  finden  ist. 

Beim  \Veibe  gilt  ganz  das  von  der  Schichtung  Gesagte  sowohl  in  Bezug 
der  Hernia  completa,  als  der  H.  incompleta;  nur  gilt  das  vom  runden  Mutter- 
bande,  was  oben  vom  Samenstrange  gesagt  wurde. 

Gewöhnliche  Beschreibung  der  Schichtung  von  innen  nach 

aussen. 

€()  Hemia  externa  ausser  dem  Bruchsacke: 

Tunica  vaginahs  testis  et  fuuiculi  spermatici  (Fascia  transversa), 

Cremaster, 

Fascia  spermatica  externa  (vom  Obliquus  externus), 

Fascia  superticiulis  (im  Scrotum  Dartos), 

Haut. 
i^)  Hemia  interna  ausser  dem  Bruchsacke: 

Fascia  trausvci*sa, 

Fascia  spermatica  externa, 

Fascia  superficialis  (im  Scrotum  Dartos ', 

Haut. 
Man  hat  auch  das  subperitonäale  Bindegewebe  und  alle  übrigen  ZellUgen 
als  eigene  Schichten  augegeben  und  auch  den  Obliquus  internus  vom  trans- 
versus  jreschiedcn,  so  dass  diese  beiden  Muskeln  und  eine  zwischen  ilmen  Ke- 
gende Zellgcwebsscliicht  bei  der  Hemia  interstitialis  drei  Schichten  bildeten: 
so  war  es  leicht  möglich,  neun  und  zwölf  Umhüllungen  bei  den  Hernien  anza- 
geben;  da  jedoch  diese  Producte  des  Schreibtisches  praktisch  nicht  dargesteDt 
werden  konnten,  so  nahm  man  seine  Zuflucht  zu  dem  Auskunftsmittel,  dass 
man  die  Hernie  mit  ihrem  Bruchsacke  eine  oder  mehrere  Schichten  nach  Be- 
lieben durchreisseu  liess,  oder  man  fand  Gelegenheit,  bei  successiver  Spaltung 
von  Zellgewebslagem  die  künstlich  gebildeten  Blätter  für  die  vermeintlichen 
Scliichten  aufzuzählen.  Natürlich  musste  es  sich  häufig  trefi'en,  dass  man  sich 
in  der  Ziihlimg  der  Schichten  verrechnete  und  dann  entschuldigte  man  sich 
damit,  dass  die  Hernien  in  der  Praxis  unendliche  Verschiedenheiten  ihrer  Schich- 
ten darböten. 
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II.   Nabelbruch,  Hernia  umbilicalis. 

Der  Nabelriug  oder  die  Nabelöffnung,  lie^  in  der  weissen  Bauchlinie,  in 
der  Regel  so  ziemlich  in  der  Mitte;  es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  er  mehr  oder 
weniger  auffallend  unterhalb  der  Mitte  liegt.  Er -ist  im  fötalen  Zustande  bestimmt 
zum  Durchgange  der  Nabeigefasse. und  des  Urachus.  In  dieser  Zeit  hat  er  eine 
beträchtliche  Grösse  und  hängt  an  seinem  Rande  durch  Bindegewebe  mit  den 
Gefässen  zusammen.  Die  obere  Peripherie  des  Randes  ist  schärfer  und  mit  der 
demselben  näher  liegenden  Nabelvene  loser  verbunden,  als  der  untere  Rand,  der 
mit  den  zwei  Nabelarterien  und  dem  Urachus  fester  verbunden  und  daher  nicht 
so  scharf  begrenzt  ist.  Die  Nabelvene  ist  ziemlich  gross  und  nimmt  einen  gleich 
grossen  Raum  ein,  wie  der  Urachus  und  die  beiden  Arterien  zusammen 
genommen. 

Das  Bauchfell  geht  glatt  über  die  Nabelöffnung  weg  ohne  Vertiefung  und 
ohne  Spur  einer  narbeuähnhchen  Einziehung.  Sämmtliche  Gefässe  liegen  retro- 
peritonäal.  Die  Vene  geht  am  unteren  Rande  des  dreieckigen  Leberbandes  zur 
linken  Längenfurche  der  Leber,  die  Arterie  und  der  Urachus  gehen  nach  ab- 
wärts gegen  das  Becken  und  sind  mit  dem  Bauchfell  inniger  verbunden,  als  die 
Vene.  In  der  Nabelgegend  kann  man  keine  Spur  der  Fase,  transversalis  ent- 
decken. 

Die  Bauchhaut  (Cutis»  steigt  gewöhnlich  trichterförmig  etwa  einen  halben 
Zoll  weit  am  Nabelstrang  hinauf  und  hängt  mittels  eines  deutlichen,  abef  mehr- 
fach gekrümmten  Randes  mit  der  durchsichtigen  Umhüllung  des  Nabelstranges, 
einer  Fortsetzung  desAmnios,  zusammen. 

Bald  nach  der  Geburt  verschrumpft  der  Nabelstrang,  wird -meist  schwarz 
und  fällt  wenige  Tage  nach  der  Geburt  ab.  Die  kleine  trichterförmige  Verlän- 
gerung der  Bauchhaut  zieht  sich  über  dem  Nabelring  zusammen,  vernarbt  und 
verwächst  fest  mit  den  Wänden  der  obliterirten  Nabelgefösse.  Mehrere  Monate 
lang  schreitet  die  Verkleinerung  oder  Verengenmg  des  Nabelringes  fort. 

Beim  Erwachsenen  findet  man  den  Nabel  in  einer  bald  grösseren  bald  klei- 
neren Vertiefung  als  eine  anscheinend  narbige  Einziehung;  wenn  man  aber  die 
un regelmässigen  Furchen  sorgfältig  untersucht,  so  findet  man  nicht  eine  Spur 
eines  Narbengewebes.  Das  zeigt  sich  auch  deutlich,  wenn  im  Nabelringe  das 
subseröse  Bindegewebe  oder  auch  das  Unterhautbindegewebe  sehr  viel  Fett  ent- 
wickelt, wo  dann  der  Nabel  eine  ganz  glatte  halbkugelförmige  Hervorragung  bil- 
det; ebenso  ist  dies  der  Fall,  wenn  der  Nabel  durch  Serum  bei  der  Bauchwas- 
sersucht ausgedehnt  ist. 

Wenn  man  bei  einem  Erwachsenen  die  Haut  am  Nabel  wegpräparirt ,  so 
sieht  man  sehr  dichte,  sich  kreuzende  Sehnenfasern,  welche  im  Normalzustande 
eine  so  kleine  Oeffnung  übrig  lassen,  als  gerade  nöthig  ist,  um  die  drei  obHtcrir- 
ten  GefäsBStränge  durchzulassen.  Auch  hier  gilt  das,  was  wir  oben  von  den 
Gefässen  gesagt  haben,  dass  der  obere  Rand  mit  dem  runden  Leberbandc  weni- 
ger fest  verwachsen  ist,  als  der  untere  Rand  mit  den  Nabelarterien  und  dem 
Urachus. 

In  der  Regel  sind  die  den  Rest  der  Nabelöffnung  umgrenzenden  Sehnen- 
fasem  sehr  straff  und  lassen  nicht  so  leicht  eine  Erweiterung  der  Oeffnung  zu ; 
häufig  aber,  namentlich  bei  Frauen,  die  oft  geboren  haben,  oder  bei  Männern, 
die  plötzUch  sehr  dick  geworden  sind,  wird  die  Nabclöffnung  sehr  erweitert  und 
es  ist  eine  Disposition  zu  Hernien  gegeben. 


Verschiede 


n  der  NabelbrQche. 


1.  Unter  deiD Namen  „angebomer  Nabelbrach"  odersuch  ,.Nabol- 
schmirbrucb"  (Hernta  t'uniculi  nmbilicaliEi  b es chrieben  mehrere  ältere  tud 
neuere  Autoren  einen  Vorfall  der  Gedärme  in  die  Nabelschnur.  In  diesem 
Falle  haben  die  Gedärme  keinen  BauchfeltQberKug.  da  das  Bauchfell  am  Nabel- 
ringe,  der  ein  anssprordentlich  groEses  Loch  daratellt,  fehlt.  Die  IHnne  nad 
bloa  Ton  der  durchsiclitigeu  Haut  des  Nabeiatrnnges  (Iberklejdel. 

Es  ist  das  Gbokc  eine  Bildungshemmung,  Spaltbilduug.  und  wuid(  mit 
Recht  von  Hesaelbach  und  andern  gar  nicht  zu  den  Hernien  geiftUL  £4 
sind  auch  diese  Fälle  in  der  Regel  kein  O^enstand  cliimigischer  ThAtjgktJt. 
indem  die  so  missstalteten  Kinder  meist  nach  der  Geburt  sterben. 

2.  Nabelbrüche  bei  Kindern,  diese  treten  gewöhnlich  rom  ersten  U> 
zum  vierten  Monat  nach  der  Geburt  auf,  und  sind  in  der  That  selir  h&uJig.  Jt 
fi-oher  der  Drucb  auftritt,  desto  geräumiger  ist  die  Bnichiiforte ;  je  später,  desto 
kleiner  die  Bruchpfortc.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Bmchsack  ke^el-  oder  njcketbai- 
fOrmiiE.  auch  cylindriscb,  d.  h.  die  Oetfnung  des  Nabels  hat  denselben  od«T  nock 
einen  grösseren  Durchmesser,  als  der  Köqier  des  Bruclisiickes.  Dieselbe  Fffla 
hat  der  ganze  Bruch,  die  Haut  ist  meist  sehr  dtinn.  Wenn  die  BrQch»  etvit 
spater  auftrete Q,  so  ist  die  Bruch pf orte,  and  hiemit  die  Mündung  des  Itruchsa^bMi 
kleiuer  als  die  Bruchpforte.  Der  Bruchsack  und  die  ganze  Bruchgesdiwobt 
sind  dann  mehr  kugelförmig,  und  man  sieht  bei  genauer  Beobachtung  von  mOB 
cider  der  anderen  Seite,  aber  meist  etwas  oben,  eine  Einfassung  der  Bnchgc 
achwulst  durch  eine  Hantfalte;  diese  Hauteinziebnog  entspricht  der  Stelle ,  «a 
ilas  runde  Leberband  mit  der  Haut  verwachsen  ist 

Die  Schichtung  der  Nabelbrüche  bei  Kindern  ist  dieselbe,  wie  bei  Enr*d- 
senen,  d.  h.  die  Haut,  die  AuEfuIIungsmembran  der  Nabelinckc  und  das  Pniio- 
ndum.  Nur  ist  bei  Kindern  stets  die  mittlere  Schicht,  die  Fase,  proprio,  so  dAiiD. 
dass  sie  bei  etwas  unaufmerksamer  PrAparaUon  Qbersehen  vird. 

3.  Die  Nabelbrüche  bei  Erwachsenen  sind  in  ihrer  Gnultnif 
mannigfaltiger,  als  alle  Brüche  am  menschlichen  Körper.  Diese  VenchiedeB- 
heitcii  hängen  von  der  verschiedenen  Gestaltung  der  Bruchpfortc,  der  Scbicbtet. 
und  des  Inhaltes  ab. 

a\  Die  Erurbpforte  findet  mnn  manchmal  sehr  eng,  ein  anderesmal  wkr 
weit,  so  dass  man  bequem  mit  den  zusammengelegteil  Fingerspitzen  der  gftam 
Hand  durch  die  Bruchpforte  eindringen  kuun. 

61  Was  die  Schichten  der  Hernien  anbelangt,  so  sind  sie  allerduiKS  inuBtr 
dieselben:  uämitch  die  Haut  und  dos  subcutane  Bindegewebe,  dann  die  iBtt 
der  AusfüUungamembran  der  Nabetlücke  und  einigen  Fasern  der  Linea  alha  ge- 
bildete Fase,  propria  und  der  Bruchsack  mit  dem  subperiotonäalen  Bindi-gCwelK. 
Aber  diese  Gebilde  zeigen  mannigfaliige  Verschiedenheiten ;  so  ist  die  Haut  mucb- 
mal  sehr  ddnn  und  glatt,  manchmal  dick,  namentlich  iat  das  snbcntane  Binde- 
gewebe sehr  fettreich  und  Stellt  oft  lipomartigc  Knollen  dar.  Dirsm  Zuitand 
erkennt  man  leicht,  wenn  man  versucht,  die  Haut  in  Falten  xa  li^n.  Wem 
das  subcutane  Fett  die  (ieschwulEt  bildet,  so  kann  man  die  Haut  nicht  in  Filtes 
erheben. 

Sehr  bäuüg.  besonders  bei  kleinen  Nabelbrüchen,  ist  die  narbige  Euuudnat 
des  Nabels  an  irgend  einer  Seite  rechts  und  oben  oder  links  and  oben  von  dir 
Geschwulst  XU  sehen.  Dieser  limstand  veranlasste  manche  Chirurgen.  «)u  Petit 
undäcarpa.  zu  behaupten,  dass    dies    keine    Nabelbrüche,  sondern   BftUbe 
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der  Linea  alba  dicht  neben  dem  Nabel  seien.  Allein  diese  Behauptung  ist  un- 
richtig, und  die  Erscheinung  hat  einen  anderen  Erkläruugsgrund ,  nämlich  den, 
dass  die  einwärts  gezogene  Nabelhaut  fest  mit  den  bandartigen  Resten  der  Na- 
belgefässe  verwachsen  ist  und  an  der  Verwachsungsstelle  selbst  der  Ausdehnung 
widersteht.  Aber  wie  ich  schon  früher  gesagt  habe,  gibt  es  auch  Nabel- 
brüche bei  Erwachsenen,  bei  denen  jede  Einziehung  der  Haut  fehlt. 

Die  Fase,  propria  der  Nabelhernie  selbst  zeigt  eigentlich  nie  eine  Verände- 
rung, ausser  dass  sie  manchmal  im  Ganzen  dünner  und  mit  der  Cutis  inniger 
verbunden,  manchmal,  und  dies  ist  bei  etwas  grösseren  Brüchen  häufig  der  Fall, 
stellenweise  verdünnt,  stellenweise  verdickt  ist,  und  das  sind  die  Fälle,  die  einen 
in  der  Anatomie  nicht  sehr  bewanderten  Chirurgen  in  nicht  geringe  Unsicherheit 
in  der  Orientirung  versetzen,  besonders  wenn  er  eine  grössere  Hernie  zu  operiren 
hat  und  die  ganze  Geschwulst  nicht  immer  zu  überblicken  im  Stande  ist. 

Das  subperitonäale  Bindegewebe  zeigt  sehr  häufig  hypertrophirte  Fettklum- 
pen, welche  durch  die  Nabellücke  vorfallen  und,  von  der  Fase,  propria  überzo- 
gen, häufig  für  Netz  gehalten  werden.  Oft  sind  diese  Hemiae  adiposae  allein 
ia  der  Bruchgeschwulst  und  sind  bei  der  Diagnose  von  angewachsenen  Netzbrü- 
chen gar  nicht  zu  unterscheiden,  häufig  aber  ist  hinter  einem  solchen  prolabirten 
Fettklumpen  ein  kleiner  Bruchsack.  Diese  Fälle  setzen  ungeübtere  Operateure 
häufig  in  grosse  Verlegenheit;  wir  werden  davon  noch  bei  der  Hemiotomie 
näher  sprechen. 

Das  Peritonäum  zeigt  bei  Nabelhernien  weniger  Verschiedenheiten,  als  bei 
allen  anderen  Hernien;  es  ist  meist  dünn  und  durchsichtig. 

c)  Der  Bruchinhalt  ist  bei  Erwachsenen  sehr  häufig  das  Netz  und  mit  die- 
sem das  Colon  transv. ;  aber  fast  ebenso  häufig  habe  ich  Dünndarmschlingen  ge- 
sehen, selbst  ohne  Netz. 


IIL  Hernia  ventralis  seu  abdominalis,  Laparocele. 

Kommt  an  der  Bauchwand  durch  Auseinanderweichen  der  Fasern  der 
Aponeurosen  oder  durch  Vergrösserung  der  normalen  Gefässlücken  in  den 
letzteren  vor.    Man  unterscheidet  drei  Hauptformen  derselben: 

a)  Hernia  ventralis  mediana  in  der  weissen  Bauchlinie. 

b)  Hernia  ventralis  lateralis  an  der  Seite  der  Bauchwaud;  diese  kommen 
meist  am  äusseren  Rande  des  Musculus  rectus  abdominis  zum  Vorschein,  selten 
im  Bereiche  des  Fleisches  dieses  und  der  breiten  Bauchmuskeln. 

c)  Hernia  lumbalis,  welche  an  der  hinteren  Wand  des  Unterleibes  zwischen 
dem  Darmbeine  und  der  letzten  Rippe  vorkommt.  Dieser  Bruch  soll  nur  drei- 
mal beobachtet  worden  sein,  und  zwar  von  AI.  Mo  uro  bei  einem  6  Monate 
alten  Kinde  mit  Vorlage  der  Niere  und  bei  einem  Manne ;  von  Petit  bei  einer 
Schwangeren  mit  tödtUcher  Einklemmung;  dieser  letztere  Fall  scheint  zweck- 
massiger eine  Muskelruptur  genannt  zu  werden. 

Zu  den  Ventralhemien  rechnet  man  häufig  subcutane  Vorfälle,  welche 
oft  nach  Verletzungen  der  Bauchwand  vorkommen,  bei  denen  sich  die  Haut- 
wunde geschlossen  hat,  die  Muskel-  und  Peritonäalwunde  aber  offen  blieb. 

Die  Schichtung  der  eigentUchen  Ventralhemien  ist  dieselbe,  wie  bei  der 
Nabelhernie;  sie  sind  übrigens  sehr  selten  eingeklemmt,  was  schon  darin  be- 
gründet ist,  dass  sie  bei  ausserordentlicher  Schlaffheit  und  Ausdehnung  der 
Baachwandungen  vorkommen. 


IV.  Femoralhernie. 

[n  der  ganzen  chirurgischen  Anatomie  gibt  es  keine  solche  Vcrwimiiig 
in  der  Beschreibung,  als  in  der  Gegend  des  Schcnkelliuges.  und  xvrat  dt^balh. 
well  man  einerseits  Gegenstände  in  die  anatomiBche  Beschreibung  hinduiidu. 
welche  znc  Schenk elheruie  in  gar  keiner  Beziehung  stehen,  wie  z.  B,  die  Hoft- 
und  Schentelmuskeln ,  andererseits  aber  eine  ilenge  kQnstlieh  ziig«schnitliifier, 
mitunter  ganz  falsch  Teretaudener  Fascien  und  Zellhantab schnitte  noch  immer 
in  den  Beschreibungen  als  besondere  Gebilde  anführt.  GrOssleiitbeila  mag  »oU 
jene  Galanterie  der  Schriftsteller  Ursache  davon  sein,  welche  so  häutig  der  Hema- 
Bchuh  reeller  Fortschritte  in  der  Median  ist.  Ich  weiss  es  aus  fremder  lutd 
eigener  Krt'ahmng,  wie  unbefriedigt,  ja  verwirrt,  Schaler  die  Vorlesungi^n  d« 
tüchtigsten  anatomischen  Professoren  verlassen,  und  wie  sie  oft  gnne  trostlos  ton 
Prßparationstisch  anfstehen,  indem  sie  nicht  wissen,  wie  sie  jene  KQnstt'lpJi'U  a- 
zeugen  sollen,  lUe  sie  gesehen,  oder  beschreiben  gehört  haben.  Ich  kann  toU 
hier  in  die  Kritik  aller  der  annQtzen,  zum  Theil  schon  fergesaenwi,  zam  Thii 
aber  noch  immer  gebräuchlichen  Namen  nicht  einlassen  und  verweis«  hier  aof 
raeine  Broschüre;  „Ueber  die  Schenk ellieniie."  (Erlangen  IS52.I 

Ich  will  eine  Beschreibung  der  Anatomie  so  geben,  wie  ich  sie  fllr  utor- 
getreu  nnd  leicht  verständlich  halte. 

Die  Stelle,  wo  die  Schenkelhernien  austreten,  ist  der  Baum  unter  ibn 
Po  upart'scben  Bande. 

Das  Poupart'sclie  Band  ist  mit  melu'  als  seinem  Hussrreu  Dr4tttbd* 
von  der  Spina  ilci  ant.  siip.  angefangen  bis  etwa  I  '/>  Zoll  ausserhalb  dcaTote- 
cnlum  ileo-pectineum  fest  verwachsen  mit  der  Fascis  iliaca.  welche  aieh  tw 
dieser  Verwachsungsstelle  nach  abwärts  auf  den  Psoas  nnd  tüairus  fnrtsMit, 
nach  einwärts  von  der  Verwachs iingsstellc  gegen  das  Tnberciilum  ileo-pocttBena 
zieht,  hier  suwolil  am  Pfannentheile  des  Schamboiues ,  als  unch  an  der  Gdrak- 
kapsel  angewachsen  ist,  eiuwiLrte  von  dieser  Stelle  aber  den  Musculus  pnctJana 
Oberlicht,  imd  in  den  Theil  der  Fascia  lata  übergeht,  welcher  die  AdductuRS 
oad  deu  Gracilis  UberRieht.  Diese  Fascie  stellt  überall  ein  Cuutjniiiim  dar  Miid 
hat  nur  unter  dem  üelenkkopfe  ein  grösserea  Loch  fUr  die  Vasa  profunda. 

Vun  dem  Rüde  der  nhtm  besdcik- 
neten  Anheftuugsstütle  des  I 
sehen  Biuiües  geht  dasselbe 
Kutfernung  vom  ächamheiu«  cw-n  4» 
Ttiberculiim  pubis,  wird  fn  igesein  Zoti» 
breiter.  ;o  dass  es  nach  oben  die  uuM« 
rinneuförmige  Fläche  des  Ldst^vokanale* 
bildet;  am  Tuberculum  pubis  und  HW 
weiter  nadi  aussen  ih  der  FasHaiwniiiM 
iuserirt  sich  das  Band  breit  durch  pintrt 
förmiges  .^useinimderfahren  seiner  BOodtL 
Dadurch  entsteht  eine  mehr  oder  wpuqw 
ovale  Oell'nung,  durch  welche  die  lUuoh- 
hfil.le  nach  der  vorderen  inneren  Srited«» 
Scbeukels  oITimi  wäre  iFig,  413).  Vita» 
Oeffnnng  ist  auf  folgende  Art  verschlossen: 

Am  Poupart'scheu  Bande,  so  weit  es  nicht  an  die  Faseia  iUaca  aivf 
wachsen  ist.  bcfcitigt  sich  eine  fihrOso  Ilaul,  weiche,  sich  nach  nnten  vertchniä- 


ng.  4ia. 


np.rf. 


aSpin 
b  Tror 
e  Ligamentum  Ponpartü. 
dfi  Fascia  iliaca  und  pectinea, 
e  Ligamentum  pubicum  Cooperi. 
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lerne! ,  an  der  Innenseite  an  die  Fascia  pectinea,  nach  aussen  an  die  Fascia 
iliaca  sich  anheftet;  dadurch  entsteht  die  halbe  Peripherie  eines  von  vorn 
nach  hinten  platt  gedrückten  Trichters,  dessen  hintere  Wand  durch  zerstreute 
fibröse  Bündel,  welche  von  der  Fascia  pectinea  etwa  einen  halben  Zoll  unter 
der  Crista  pubis  entspringen,  gebildet  wird.  Dies  ist  die  Vagina  vasorura 
femoralium ,  sie  hängt  nach  oben  und  innen  mit  der  Fascia  transversa  derart 
zusammen,  dass  sie  von  manchen  Schriftstellern  als  ausschliessHch  von  ihr  ab- 
gehend angesehen  wird  (von  Pirogoff  Exfascia  transversa  genannt).  Sie  stellt 
ein  Analogon  des  Processus  infundibuliformis  der  Fascia  transversa  vor.  Dieser 
Trichter  ist  der  eigentliche  Herd  der  Schenkelhemie  und  dessen  innere  Wand 
der  eigenthchc  Austritt  der  Hernie.  Diese  Wand  ist  nicht  gleichmässig  dicht, 
so  dass  grössere  und  kleinere  Stellen  derselben  blos  aus  dünnem  Bindegewebe 
bestehen  und  von  derberen  fibrösen  Fasern  eingeschlossen  werden,  so  dass  es 
den  Anschein  hat,  als  wenn  diese  Haut  durchlöchert  wäre.  Im  untersten 
Theile  der  inneren  Wand  tritt  die  Vena  saphena  in  den  Trichter  ein,  jedoch  nicht 
durch  ein  scharf  umgrenztes  Loch,  sondern  es  setzen  sich  die  Fasern  der 
Vagina  vasorum  längs  der  Vene  in  das  sie  bedeckende  Bindegewebe  fort. 

Ueber  dem  Eintritte  der  Vena  saphena  ist  in  der  inneren  Wand  der 
Schenkelgefässschejde  eine  verdünnte,  von  derberen  Fasern  umgebene  Stelle, 
durch  welche  die  Schenkelhernien  hervortreten;  der  düimere  Theil  der  Haut 
wird  vorgestülpt,  die  derberen  Fasern  umgeben  den  Hals  der  Hernie  und  stellen 
meist  die  incarcerirende  Stelle  dar.  Häufig  können  diese  Fasern  bei  der  Hcmio- 
tomie  durch  einen  Fingerdruck  getrennt  werden,  und  die  Incarceration  ist  auf 
diese  Art  gehoben. 

Auf  der  vorderen  Wand  der  Vagina  vasorum  liegt  ein  fibröses  Blättchen, 
der  Processus  falciformis,  welcher  von  der  Scheide  des  Musculus  sartorius  und 
der  Fascia  iliaca  entspringt  und  entsprechend  der  trichterförmigen  Gestalt  der 
Vagina  dreieckig  geformt  ist.  Nach  innen  zu  löst  sich  dieses  fibröse  Blättchen 
früher  oder  später  iu  ein  fil)röses  Netzwerk  auf  (Lamina  cribrosa),  welches  mit 
der  inneren  Wand'  der  Schenkelgefässscheide  derart  verschmilzt,  dass  beide 
Gebilde  nicht  mehr  zu  trennen  sind.  Dieses  fibröse  Netzwerk  ist  manchmal 
sehr  klein,  manchmal  nimmt  es  die  ganze  innere  Hälfte  des  Processus  falci- 
formis ein,  ja  manchmal  besteht  der  ganze  Processus  falciformis  aus  diesem 
Netzwerk.  Wenn  man  in  den  beiden  ersten  Fällen  an  der  (irenze  des  durch- 
löcherten Theiles  einen  Schnitt  führt  und  diese  durchlöcherte  Parthie  ohne  oder, 
wie  es  Viele  thun,  mit  der  Vagina  vasorum  abschneidet,  so  bekommt  der  Pro- 
cessus falciformis  einen  scharfen  freien  Rand,  wie  es  Allan  Bums,  Scarpa 
and  viele  Andere  beschrieben  haben. 

Der  ganze  Trichter  der  Vagina  vasorum  femoralium  ist  von  Zellgewebe 
erfüllt,  dessen  oberste  Schicht  manchmal  ein  verdichtetes  durchlöchertes  Bindc- 
gewebsblättchen  bildet  (Scptum  crurale».  In  den  äusseren  zwei  Dritttheilen  der 
Schenkelgefässscheide  lie^^en  die  Arteria  und  Vena  femoralis;  das  innere  Dritt- 
theil  nimmt  eine,  selten  zwei  Lymphdrüsen  ein;  diese  sind  so  in  das  Zellgewebe 
eingebettet,  dass  der  Durchschnitt  dieses  kugeligen  Zellgewebslagers  einen  Kreis 
darstellt^  welcher  gewölinhch  als  Schenkehring  oder  innere  Mündung  des  Schcnkel- 
kanales  beschrieben  wird.  Zwischen  den  grossen  Gefässen  verdichtet  sich  das 
die  Vagina  vasorum  erfüllende  Zellgewebe  zu  einer  Art  Scheidewand  (Septum 
vaginae  vasonun),  die  jedoch  für  die  Hernien  gar  keine  Bedeutung  hat  (Fig.  414). 

Einwärts  von  der  Anwachsungsstelle  der  inneren  Wand  der  Vagina  vasorum 
AD  die  Fascia  pectinea  sieht  man  eine  ovale  Grube,  welche  nach  innen  zu  fiacher, 


Die  Bufgpsclititzt«^  Yaßina  vuKorura  fcnnralium:  d^  Processus  r«Id- 
fonnis  JEt  abgetrennt  und  nach  aussen  gesrhiagen. 

ZwiBclien  der  Arteria  und  Vena  fomoraliB  ist  die  Scheidewand  ge- 
lassen. 

NacU  innen  Ton  der  Vene  liegt  die  sogenannte  Rosenmaller*- 
sche  Lyniplidrilsp. 

Am  nnteren  Tlieile  der  Va^na  nm  die  Vena  saphena  herum  Kfst 
noch  etwas  von  lier  tascin  superficialis. 

nacli  aiisse»  durch  die  innere  ^'aiid  der  Scbenkelgefässscheide  schroffer  ah* 
gegrenzt  ist ;  nac-h  unten  ist  diese  Gnibe  durch  eine  nach  oben  eoncAT«  Si  ' 
der  Fascia  luta.  wcleJie  die  EinintlnduiigEs teile  der  Vena  saphena  nach  nnlKi 
umgibt,  begrenzt.  Diese  Grulie  iFovea  ovaJisi  iat  von  tJnlerhauUellgewpbe  er- 
füllt,  welches  sicli  nach  aussen  über  den  Processus  falciformis  und  dio  Vag 
Tasurum  fortsetat.    In  dinser  Gnilie  liegen  die  Schenkelheniien. 


Ausser  der  Arteria  und  ^'eun  femorali»  und  saphena  niagn*  bimI  hlw 
folgende  (Jeftsse  von  Wichiigkelt; 

0)  Arteria  epigastrica  snperlicialis  oder  aliduminalis  eDbentanak  HaBtri. 
welche  Ton  der  FemoraliE  entspringt,  die  Vagina  Tasorum  durchbohrt  mi  m"' 
gegen  den  Xshel  nach  anfwürts  geht;  sie  ist  kk>in  und  verlsteli  aidi  oft  btk- 
ipilig.    Wiehliger  ist  die  oft  sehr  vnluminwe  Ymc  gjnichnn  Nain«u,    «i 
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in  die  Vena  saphena  einmündet.    Beide  Geisse  liegen  über  dem  Bruchsacke 
und  werden  bei  der  Hemiotomie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verletzt. 

b)  Die  Arteria  und  Vena  circumflexa  ilei  superficialis,  die  ähnlich  wie  die 
obgenannte  Arterie,  aber  nach  auswärts  verläuft,  ist  bei  der  Hernie  gar  nicht 
betheiligt. 

c)  Arteria  epigastrica  inf.,  entspringt  innerhalb  der  Vagina  vasonim,  steigt 
gerade  in  die  Höhe  und  gibt  folgende  hier  wichtige  Zweige  ab: 

cc)  Kamus  anast.  pub.,  welcher  einen  Zweig,  Kamus  obtur.,  zu  der  Arteria 
obtur.  gibt,  welcher  letztere  bei  stärkerer  Entwickelung  den  abnormen  Ursprung 
der  Arteria  obtur.  aus  der  Epigastrica  gibt. 

Die  Arteria  obtur.  entspringt  aber,  wie  Co o per  gezeigt  hat,  manchmal 
aus  der  FemoraKs;  in  diesem  Falle  liegt  die  Arterie  an  der  äusseren  unteren 
Seite  des  Bruchsackhalses ,  in  ersterem  an  der  inneren  oberen,  wo  sie  bei  einem 
grösseren  Schnitte  nach  oben  verletzt  werden  kann. 

ß)  Arteria  spermatica  externa  kommt  von  der  Arteria  epigastrica,  dringt 
in  den  Leistenkanal  und  verbindet  sich  mit  dem  Samenstrange.  Sie  wurde 
früher  bei  der  Femoralhemiotomie  sehr  hoch  angeschlagen,  allein  ihre  Ver- 
letzung wäre  nur  möglich,  wenn  das  Poupart*  sehe  Band  durchschnitten  würde, 
und  dies  ist  in  allen  Fällen  von  Hemiotomie  überflüssig  und  geschieht  auch 
nicht  mehr. 

Der  Bruch  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  inneren  Theil  der 
Schenkelgefässscheide  und  tritt  über  der  Einmündungssteile  der  Vena  saphena 
an  der  inneren  Wand  der  Vagina  vasorom  heraus,  indem  der  Bruchsack  nebst 
dem  die  Vagina  vasorum  erfüllenden  Zellgewebe  auch  die  Schenkelgefässscheide, 
selbst  an  einer  der  verdünnten  Stellen  vorstülpt.  Die  Gefässe  liegen  nach  aussen 
meist  durch  eine  Zellgewebslage  vom  Bruchsackhalse  getrennt.  Die  Vagina 
vasorum  umgibt  den  Hals  der  Hernie  an  ihrer  Austrittsstelle  ringförmig  und 
ist  in  den  meisten  Fällen  der  einschnürende  Theil.  Häufig  aber  ist  auch  das 
den  Bruchsack  umgebende  Zellgewebe  oder  dieser  selbst  das  Incarcerirende. 
Da  man  gewöhnlich,  -um  die  incarcerirende  Stelle  zu  suchen,  an  der  Innenseite 
des  Bruchsackhalses  den  Finger  einführt,  so  fühlt  derselbe  immer  nur  den 
inneren  Umfang  der  Einschnürung,  welcher  sich  dann  als  sichelförmiger  Band 
kund  gibt. 

Dieser  sichelförmige  Band  wird  immer' Gimbernat' sches  Band  genannt 
und  immer  als  das  Incarcerirende  eingeschnitten;  es  ist  jedoch  nur  der  innere 
Umfang  der  Vagina,  welcher  eingeschnitten  wird.  Es  ist  unbegreiflich,  dass  in 
der  jetzigen  Zeit,  wo  die  Anatomie  doch  weit  mehr  Eigenthum  der  Aerzte  ge- 
worden ist,  so  handgreifliche  Irrthümer  noch  bestehen.  Schon  zu  wiederholten 
Malen  versuchten  Anatomen  und  Aerzte,  zu  zeigen,  dass  das  von  Gimbernat 
beschriebene  neue  Band  nicht  existirt,  sondern  künstlich  zugeschnittene  Stücke 
der  Fascia  pectinea  oder  der  Vagina  vasorum  (ersteres  am  trockenen  Becken, 
letzteres  im  frischen  Leichnam)  dafür  ausgegeben  werden;  auch  ich  habe 
dies  in  meiner  Broschüre:  „Ueber  die  Schenkelhemie"  gethan,  und  zwar  eben 
80  wenig  glücklich,  wie  meine  Vorgänger.  Die  matten  Einwürfe,  die  hin 
und  wieder  gegen  meine  Ansicht  gemacht  wurden,  sind  der  sicherste  Beweis,  dass 
das  Hängen  an  dem  Ausdrucke  „Gimbernat' sches  Band"  nur  die  Macht  der 
Gewohnheit  und  der  vorgefassten  Meinung  ist,  welche  um  so  weniger  begreif- 
lich erscheint,  als  so  viele  ähnliche  Fictionen  in  der  Anatomie  dieser  Gegend, 
wie  das  Ligamentum  trianguläre  iScarpa),  Ligamentum  ileo-pubicum,  welches 
man  Velpeau  als  selbständiges  Band  unterschob,  schon  seit  längerer  Zeit  als 
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EJtn^tespiaitEte  Ton   deu  Anatomen  mit  StUlschwdgen 

Weiteres  liicrllber  siehe  in  der  Itrosdiore;  „IJobec  liie  Scheukclhemie." 

In  dvi  netiesten  Zeit  liabon  vrolil  melurere  Chirui^eti  und  Aiintomen  ärb 
■lor  Suche  nach  luic  mir  einverstanden  erklärt,  wollen  aber  den  Namen  „Uim- 
bernat'sehes  Bund"  doch  nicht  aufgeben,  wiewobi  »ie  ein  ganz  aniler«B  ua- 
tomiEches  Bild  d&mit  verbinden,  uIb  Oimbernat. 


Schichtung. 


Fig.  415. 


1.  Hemia  femornJI»«  iiiconiiilt:ta.  So  nennt  man  eine  Srhenkrlberntr,  irms 
sie  die  Vagina  yasurum  niclit  durelihrochea  (4.  h,  an  einer  besctiränkleD  Stijb 
auEgestilliit)  hat,  sondern  in  dersellirn  eingeselilossen  liegt. 

Dieser  Brueh  kann  sich,  dem  Laufe  der  Vene  folgend,  nemlich  tief  hctab- 
lenken  <A.  Cooperi. 

2.  Der  Bruch  hat  die  tieslalt  dner  Sanduhr  in  Folge  einrr  Kiuerhutlnms 
seines  Körpers.  Diese  Einsclinöniugen  kommen  aurb  sehr  häufig  hei  Ingniul* 
hernien  und  hei  Hydrocelen  vor,  wvun  die  umliflltende  Gbröse  Haut  an  ciaV 
Stelle  ein  <lerberes  undehnlwres  GefUge  hat.  Hei  der  Srbenkelhrruio  erkUrM 
Coogier  diese  Form  dadnreb.  dasa  der  Brnch  die  Fascia  suixTlidalis  dnrcl» 
brodieu  hat.  Richliger  durfte  die  von  Bardeleben  genehene  Krklänuig  »eil, 
dasg  die  Hernie  die  Vs^nn  vasunini  erst  durchbricht ,  narjidnn 
frtüier  weit  vor  sich  hergestülpl  bat. 
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3.  Statt  einer  Bruchgeschwulst  treten  durch  mehrere  Oeffnungen  mehrere 
hervor.  Hesselbach  beschreibt  5  und  lässt  die  Einschnürungen  durch  die 
Balken  der  Lamina  cribrosa  entstehen.  An  dem  betreffenden  Präparate,  welches 
in  der  Würzburger  anatomischen  Sammlung  sich  vorfindet,  zeigen  sich  die  Ab- 
schnürungen nur  nach  innen  als  verengte  Hälse  neben  einander  liegender  Bruch- 
säcke; die  Balken  der  Lamina  cribrosa,  die  lose  auilicgeu,  haben  gar  keinen 
Antheil  daran. 

4.  Der  Bruch  tritt  hinten  an  der  Gefässscheide  heraus  und  durch  die  ver- 
grösserten  Gefässlöcher  des  tiefen  Blattes  der  Fascia  lata  an  dem  Musculus 
pectineus  und  iliopsoas  Oidal,  Cloquet». 

Besondere  Arten  der  Schenkelhernie. 

a)  Hcrnia  femoralis  externa.  Hesselbach  beschrieb  eine  Hernie, 
welche  in  der  Psoasscheide  herabstieg,  unter  der  äusseren  Hälfte  des  Po upart'- 
sehen  Bandes  durch  die  sogenannte  Lacuna  muscularis  mit  dem  Musculus  psoas 
und  Nenus  femoralis  hcnordrang  und  den  oberen  dünneren  Theil  der  Fascia 
iliaca  vor  sich  her  drängte.  An  diesem  berühmt  gewordenen  Präparate  findet 
man  ein  flaches,  kaum  *;3  Zoll  tiefes  Divertikel  des  Peritonäums,  von  etwa 
1*;2  Zoll  Breite,  welches  gar  nicht  unter  dem  P oup ar tischen  Bande  hervor- 
treten konnte,  was  auch  Hesselbach  selbst  sagt  und  für  alle  solche  Hernien 
feststellt. 

Eine  andere,  von  der  Hesselbach* sehen  ganz  verschiedene  Art  wurde 
von  mehreren  Autoren  beschrieben,  wo  der  Bruch  in  der  Gefässscheide,  aber 
an  der  vorderen  oder  gar  äusseren  Seite  der  Arteria  femorahs,  herabstieg,  so 
dass  die  Vasa  epigastrica,  wie  bei  der  äusseren  Leistenhernie,  an  der  inneren 
Seite  des  Bruchsackhalses  lagen.  Manche  dieser  Beobachtungen  sind  sehr  un- 
zuverlässig und  thcilweise  auch  unklar  beschrieben. 

b)  Her  nia  femoralis  obliqua  (interna  nach  Vidal)  tritt  durch  die 
Fovea  inguinalis  interna  an  der  Innenseite  der  obliterirten  Nabelarterie  hervor 
und  nach  aussen  in  die  Schenkelgefässscheide  hinein,  wo  sie  sich  wie  eine  ge- 
wöhnliche Schenkelhernie  verhält.    Im  Leben  ist  sie  nicht  zu  erkennen. 

c)  AlsIIernia  ligamenti  Gimbernati  beschrieben  Laugier,  Cru- 
veilhier,  Demaux  und  Nuhn  Brüche,  welche  durch  die  Fasern  am  inneren 
breiten  Ende  des  Poupar tischen  Bandes  hervorgedrungen  waren.  Nach  einer 
vorhergegangenen  Verletzung  durch  das  Hörn  einer  Kuh  sah  ich  durch  das 
Poupart'sche  Band  beiläufig  in  dessen  Mitte  eine  Hernie  hervortreten,  die 
ich  jedoch  zu  den  Hemiae  ventrales  rechnete. 

V.   Ilernia  foraminis  ovalis. 

Dieser  Bruch  tritt  durch  die  Oefiiiung,  welche  am  äusseren  oberen  Winkel 
des  Foramen  ovale  zum  Durchtritte  der  Vasa  und  des  Nervus  obturatorius 
offen  bleibt. 

Das  grosse  Foramen  ovale  oder  obturatum  des  knöchernen  Beckens  wird 
durch  Weichtheile  folgendennaassen  verschlossen. 

a)  Die  Membrana  obturatoria  (Membrana  obturatoria  interna,  Fischer, 
Vinson)  ist  eine  fibröse  Haut,  welche,  an  der  knöchernen  Umrandung  des 
ovalen  Loches  entspringend,  dieses  bis  auf  eine  bald  grössere,  bald  kleinere 
Oeffnung  schliesst.  Sie  ist  häufig  dünn  und  schlaif,  nicht  gespannt,  oft  aber 
auch  im  frischen  Zustande  fest  gespannt. 

b)  An  der  inneren  oberen  oder  Beckenseite  nächst  der  Membrana  obturatoria 
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Hegt  der  MubcuIub  obturator  inteniiia,  welcher  von  der  Menhruui  otiumiorü 
und  den  das  Foramen  ovale  Ijc^enzenden  Kuocheo  entspringr  und  Toa  «ocr 
Faacie  Überzüge»  ist.  Der  Muskel  und  die  Fasele  U^seo  um  Anssereo  ober» 
Wiukel  ein  oft  gniiz  riiDdes,  oft  etwas  ovales  Loch  frei. 

c)  Der  HuseuJuG  obturator  externug  bedeckt  diu  untere  oder  Schcaktl- 
Eeito  des  Foramen  ovale  und  entspringt  mit  2  deutlicb  gelreouten  Fortioncs, 
einer  oberen  uud  einer  uiitereii,  vom  Kcham-  und  Sitzbein,  iet  aber  auch  u 
seiner  oberen,  der  Membrana  obturatoria  zugetrandten  Fläche  mit  dieser  Hco- 
bran  vielfach  verwachsen. 

Au  seiner  unteren  tScbenkel-)  Fläche  tst  der  Miiskel  von  üner  Fucie 
Überzügen  iMembruna  obturaturiit  externa,  Fischer,  Vinsoni.  Diese  Fasde 
ist  nach  oben  zu  gegen  das  Schambein  derber  und  verschmilzt  mit  jenen  sU 
FEtserhlindelu ,  die  vom  horizontalen  Scbambeinnst  zur  Kaj)3el  des  HOflgektdiK 
geben  und  von  Weitbrecht  Ligamentum  pub.  lemontle  genannt  waidfS. 
richtiger  aber  der  Fascic  zugctheüi  wurden. 


u  ode 


alis 


Fig.  116. 


IHt  inn«!«  G^nd  des  OberscheukcU  nach  Iliaweg- 

DKhme  der  Haut,  Fascia  lata,   der  Adductoreu  uud 

des  Gracilif, 

(I  Fascia  lata  mit  dem 

b  I'rucessuH  falciformis, 

c  Venu  saphena. 

d  Musculus  pectineus. 

e  MuBcnlus  obtiirator  rxtentiis, 

f  Lanier  Ko|if  des  Biceijs, 

g  Senulendinosus  semimembranosus. 
hh  Adductoren. 


t  sichtbar,  wenn  u 


Die  (Or  die  Von  ob- 

turatoria  uud  den  Ktf- 
vus  ubiuratorin«  l 
stimmte  ÜdFuung 
nach  iihen  und  anM 
knfichem.  tutdi  onus 
und  innen  «od  MnaMi 
imd  fibrösen  Iläutfllb» 
grenzt.  Die  kuOcbecBB 
Begrensnng  ist 
acharfer  Ktuid,  ■ 
eine  schräf  gegen  Ct 
Mittellinie  des  KOtpcn 
verlaufende  ßintte,  a 
deren  äusserem  C»- 
i'auge  die  üeßiase  i 
dcrScn  vv-rlanfoi-  Vit 
wciclit'  DegriMWung  bil- 
det liauiitaaclilich  mA 
der  Bcckcnbohle  I 
wo  die  Oeffuung  a 
ausgcprugtist,  dorMitt- 
culusohtuniturbl 
und  zuniUhst 
Fascie.  Diu  Schoikd- 
fliLche  des  Fo 
turaloriuw  udiv  Criinl- 
Oeffnung  des 
obtumUirius   (Fig.  It6i 


I  die  Fascie  düs  Musculus  obturator  nleni 


wegnimmt  uud  den  oberen  Rand  des  Muskels  herabzieht 


t  den  eben  heBchriebencu  K&nal  > 
:  Fett  erfüllten  Raum  zwiEcheo  der  I 
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obtaratom  und  der  vorderen  Portion  des  HuscnluB  obtnrator  externus.    Von 
hier  aus  kann  sie  nach  Fischer  folgende  4  verschiedene  W^  einschlagen: 

1.  Zwischen  dem  Samus  horizontaiig  oasis  pubig  und  dem  vorderen  Bande 
der  Hembr.  obturat.  ext.; 

2.  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  (nach  Fischer  mittleren)  PortioQ 
det  Obturator  externus; 

3.  zwischen  der  Membrana  obturatoria  interna  und  externa  in  die  mit  Fett 
gefönte  Grube  zwischen  der  hinteren  Portion  des  Musculus  obturator  externus 
und  der  Membrana  obturatrix  interna ; 

4.  zwischen  der  Membrana  obturatrix  externa  (Fascie  des  Obturator  ex- 
ternus) und  der  Incisura  acetabuli. 

Die  zwei  letztereu  Stellen  sind  aus  mehreren  Gründen  unwahrscheinlich. 
Die  Eweite  Lage  der  Hernie  habe  ich  in  zwei  Füllen  in  der  Leiche  gefunden. 
Die  Vasa  obtivatoria  und  der  Nervus  obturatorius  liegen  beinahe  immer  an  der 
äusseren  Seite. 

Immer  ist  die  Hernia  foraminis  ovalis  vom  Musculus  pectineus  und  den 
Abdactoren  bedeckt  und  deshalb  als  solche  kaum  ein  Gegenstand  der  Dia^ose. 
Eine  freie  Hernia  obturatoria  wurde  im  liebenden  bisher  noch  nicht  erkannt, 
aber  auch  die  incarcerirten  waren  bereits  gangr&nescürt ,  als  man  sie  erkannte, 
wie  der  in  neuerer  Zeit  von  Lorinser  mit  grossem  Scharfsiim  diagnosticirte 
und  operirte  Fall.  Genau  betrachtet,  war  es  die  Diagnose  eines  Kothabsceases. 
Der  berOhmte  Fall  einer  Operation  von  Heur;  Obre  war  nicht  diagnosticirt, 
sondern  wurde  als  Schenkclheruie  operirt  und  erat  w&hrend  der  Operation  er- 
kannt. Alle  anderen  bekannt  gewordenen  FUle  von  Operationen  sind  zweifel- 
haft. Die  bisher  bekannten  Fälle  von  Hernia  obturatoria  wurden  meist  im  Ca- 
daver zufällig  entdeckt,  manchmal  in  Leichen,  welche  im  Leben  die  Erschd- 
nungen  innerer  Incarceration  zeigten. 

VI.   Hernia  iB(^hiadica.   (Fig.  417.) 
Diese  Hernie  gehört,  wie  alle  nun  folgen-  p     ^^^^ 

den,  zu  den  ausserordentbcheu  Seltenheiten ,  sie 

tritt  durch  das  Foramen  ischiad   miy    meist  am 

oberen   Rande   des  Musculus  pynlonnis  hervor 

Die  artena  glutea  sup ,    welche    an  derselben 

Stelle  des  genannten  Muskels  hervortritt,   soll 

an  der  Hinterseite  der  Hernie  hegen    Ueber  die 

genauere    Schichtung   dieser  Herme  lasst  sich 

nichts  Bestimmtes  angeben   Der  normalen  Ana- 
tomie nach  mUsste  sie  ebenfalls  wenigstens  einen 

fibrösen  Ueherzug  haben,  nämh(h  \on  der  Fascie, 

welche,  au  der  Inuenseite  des  dluteus  mainnus 

gelten,  die  tieferen  Muskeln  und  das  Foramen 

ischiadicum  Überzieht 

Man  hat  auch  Hernien  angenommen,  welche 

am  unteren  Bande  des  Musculus  pynformis  her- 
vortreten sollen ;  allein  diese  Hernien  sind  mcht 

nachgewiesen,  und  manche  Cbtrui^n  behaupten, 

es    seien  dies    sich    nach  hinten    verbreitende 

Farinealhemien  gewesen,  wdche  dafUr  gehalten 

worden. 


eoo 

yur  die  Operation   dieser  Hi-niien  eidatiren  bis  jn 
Lebenden  wurde  die§e  Oiieratioa  nie  gemacht.   Der  bekftiuileste  Vorscbliw  äxtitr 
Art  Ut  der  von  B;rtl,   dem  kii  Folge  man  am  liiDteren  unteren  Rnndr  in      ' 
Gliiteiis  niaximus  Ewistlieii  Sitzknorren  und  lüleisabein  eingebeu  suU.  \ 


VII. 


Bacro-rec 


perinei  acu  iieriucalis,   oder  besser  Iternfs 
li«  (LHCOBta)  oder  iHcliio-rectal is. 


Der  letnere  Käme  wäre  für  diese  Art  Ton  Herujen  deswegen  der  n«fk< 

massigste,  weil  er  richtig  anatomisch  die  Oegend  bezeichnet,    wo   drr  Bnfi 

herTOrkomrot.    Es  ist  dies  die  Kxeavatio  iscliio-recüüis ,  jener  keilfönnige  gr 

Fif>.  4  IS.  Raani     zwischen 

Lerator   itn     und  i 

k     ehernen  BedUBaot- 

gaai,     '>c  n  InhnJt  mai 

de  rm  udurme    wekb 
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u  d  I  egt  dnwira 
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Weilieru  in  die  Sdufr 
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lefze  verbreiten;  fiir  diese  Varidl 
oder  unterer  Schjwdefxenbrucli  i ! 
MittcJHeiBchbrucb  der  Weber  |  S 

Wenn  das  Henortreteu  des  Bruches  zwischen  den  Fuern  des  l^ctaMpr 
melir  noch  rückwärts  etaltündet,  so  breitet  sich  der  Bruch  an  der  S«i(c 
Afters  zwischen  Steissliein  und  Sitzknorreu  niis. 


V'IU.   Uernia  vaginaUs  (Elytro- 


I  Culpocele). 


Diese  gewöhnlich  als  Prolapsiis  vag.  erscheinenden  Drüchc  kommen  aiifl 
liei  Frauen,  die  öfters  geboren  liiilien ,  an  der  Seite  der  vorderen  Srheidenwu^ 
seltener  an  der  hinteren  vor;  ne  drängen  sich  durch  ^uige  die  Scheide  ttaft- 
liende  Fasern  des  Levator  ani  durch,  und  drfUigen  die  Scheide  nadi  nncL 
Ihre  Incarceration  mag  ausserordentlich  selten  sein;  sie  werden  leicht  npnU 
und  durch  Pessarien  zurdckgcLalten. 


IX.   Hetnta 


cto  (Hedro-  s.  Rectocelc). 


Mit  diesem  Nnmen  bczcichiiot  man    das  nprvortrelcn   von   Dirmeo   ote   ' 
Decken  ringe  weidtru  durch   die   auseinanilergewic  heuen  tluskelfuscm   dnt  Mxt* 
darmes,  wo  dann  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  als  eiue  Art  ProUpins  snl 
hervorgedrängl  wird.    Der  Itruchsack  und  die  Mastdarm  Schleimhaut  mit  tt 
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zwischen  gelagertem  Zellgewebe  sind  die  einzigen  Scliichten  des  Bruches.    Im 
Ganzen  sind  sehr  wenige  Fälle  und  gar  kein  Fall  von  Incarceration  bekannt. 

X.   Innerer  Bruch,  Hernia  interna. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  Brüche  durch  die  normalen  oder 
abnormen  Spalten  des  Zwerchfelles,  Hernia  diaphragmatica,  dann  die  sogenannte 
Hernia  meseraica,  welche  meist  in  Folge  einer  primitiven  Missbildung  der  Ge- 
kröse den  Eintritt  von  Eingeweiden  in  die  durch  die  Missbildungen  geschaf- 
fenen Höhlen  erlaubt.  Einen  interessanten  Fall  der  Art  sah  ich  im  Jahre  ld49 
in  Wien. 

Die  ausführlichste  und  genaueste  Beschreibung  dieser  seltenen  Gekrös- 
Anomalie  mit  Darmdislocation  gab  Treitz  in  Prag  und  nannte  den  Zustand 
Hernia  retroperitonealis. 

Endhch  werden  noch  die  Herniae  omentales  oder  ligamcntosae  angeführt, 
welche  durch  abnorme  Stränge  des  Netzes  incarcerirte  Darmschlingen  darstellen, 
oder  durch  eine  normale  Spalte,  wie  das  Foramen  Winslowii,  durchgetretene 
Eingeweide  (Rokitansky).  In  letzterem  Falle  liegen  die  Eingeweide  in  der 
Bursa  omentalis  hinter  dem  Magen  an  der  oberen  Fläche  des  Quergrimmdarm- 
gekröses. 

Auch  können  Einschiebungen  von  Gedärmen  in  andere  divertikelartige 
normale  und  abnorme  Ausbuchtungen  des  Peritonäums  stattfinden,  und  zwar: 

1)  Im  Kecessus  ileocoecalis,  einer  normalen  zwischen  dem  Dünndarmge- 
kröse und  der  Plica  ileocoecalis  gelegenen  Tasche  des  Bauchfelles,  und  in  der 
Fossa  subcoecalis,  einer  Ausbuchtung  des  Peritonäums  unter  dem  Blindsacke  des 
Cöcums  (Luschka). 

2 1  In  den  beiden  Retrovcrsiones  hypogastricae ,  dextra  und  sinistra  i  G  r  u  - 
ber),  kleinen  Peritouäalausbuchtungen  an  den  medialen  Blättern  der  Gekröse 
des  Colon  adscendens  und  S  romanum.  Von  letzterem  Bruche  besitze  ich  ein 
Präparat.    Eine  wallnussgrosse  Darmschlinge  lag  in  dem  Divertikel. 

3)  In  abnormen  Divertikeln  des  Peritonäums,  meist  an  der  unteren  Wand 
desselben  in  der  Gegend  der  Fossae  inguinales  oder  an  der  Darmbeingrube. 

Sämmtliche  innere  Hernien  sind  kein  Gegenstand  der  operativen  Chirurgie, 
höchstens  kann  bei  inneren  Incarcerationcn  die  Enterotomie  nöthig  werden. 


Yerfahren  bei  der  incarcerirteii  Hernie. 

Die  Lehre  Tom  Wesen  der  Incarceration  ist  noch  bei  weitem  nicht 
abgeschlossen;  man  nimmt  sehr  verschiedene  Ursachen  an,  welche  die 
Hernie  irreductibel  machen  können,  und  so  hat  man  denn  eine  Incarce- 
ration durch  Anhäufung  von  Koth,  Luft,  selbst  spontaner  Aufblähung 
der  Gedärme,  eine  spasmodische  und  eine  entzündliche  angenommen.  \Vir 
können  hier  nicht  in  die  nosologischen  Verhältnisse  der  Hernien  ein- 
gehen, sondern  wollen  blos  das  Mechanische  der  Incarceration,  wie  es 
die  Erfahrung  lehrt,  so  weit  angeben,  als  es  zum  Verständnisse  des 
Operationszweckes  nothwendig  ist. 

Von  mechanischer  Seite  betrachtet,  gibt  es  nur  zwei  Arten  von  Ein- 

LiiTHABT,  Compendiam.  3.  Anfl.  ^1 
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klemmung,   welche   sich   deutlich   in   der  Xatnr  nachweisen    lassen   and 
häufig  mit  einander  verbunden  vorkommen: 

a)  Eine  wirkliche  Enge  der  Brachpforte.  In  diesem  Falle  geschieht 
die  Incarceration  so,  dass  ein  Dannstück  im  entleerten  Znstande  dorch 
die  enge  Oeflnung  durchgetrieben  und  jenseits  der  Oeffunng  so  mit  Luft 
oder  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird ,  dass  es  nun  nicht  mehr  zorfick  kauD. 
Ob  diese  verengte  Stelle  das  Bauchfell  selbst  oder  irgend  ein  anderes 
Gebilde  an  der  Bruchpforte  ist,  lässt  sich  im  vorhinein  nie  beatimmen; 
dies  muss  bei  der  Operation  gesucht  werden.  Die  einschnürende  Stelle 
kann  ringfc^rmig  oder  schlauchförmig  sein ;  Letzteres  ist  insbesondere  bei 
der  H.  congen.  der  Fall,  wenn  der  im  Leistenkanale  liegende  Hals  des 
Scheidenkanales  in  einer  grösseren  Ausdehnung  verengt  ist.  Die  riug- 
förmige  Strictur,  welche  am  häufigsten  ihren  Sitz  ausserhalb  des  Brocb- 
sackes  hat,  kann  einfach  oder  mehrfach  sein. 

Diese  Art  von  Incarceration  kommt  bei  kleineren  Leistenhernien, 
insbesondere  aber  bei  angeborenen  und  bei  Schenkelhemien  vor. 

b)  Bei  einer  geräumigen,  ja  manchmal  sehr  grossen  Bmchpforte 
(wie  bei  grossen,  alten  Inguinalhemien )  verschlingen  sich  die  Gedärme 
unter  einander  oder  um  einen  Netzstrang  herum ,  indem  sie  sich  ein-  oder 
mehrmal  um  die  Axe  drehen,  also  ein  Ileus  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 
Dieser  Zustand  kann  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  eine  grössere 
vorliegende  Parthie  von  Därmen  entweder  durch  heftige  Bewegung  oder 
Erkältung  in  stärkere  peristaltische  Bewegungen  versetzt  wird.  Auch 
kann  die  Schleimhaut,  wie  Roscr  gezeigt  hat,  klappenfc^rmig  das  Lumen 
des  Darmes  verschliessen. 

Beide  Arten  von  Incarceration  kommen  häufig  verbunden  vor,  und 
bei  beiden  selbst  in  ihrer  Verbindung  sind  noch  Adhäsionen  der  Därme 
in  der  Bruehsackhöhle  am  ßruchsackhalse  oder  der  Eingeweide  unter 
einander  öfters  vorhanden. 

Obwohl  es  unmöglich  ist,  im  vorhinein  diese  Zustände  zu  erkennen, 
so  ist  es  doch  nothwendig,  sie  zu  wissen,  indem  diese  Kenntniss,  wie 
wir  später  sehen  werden ,  einen  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Wahl  der 
Operationsmethoden  hat. 

Die  Folgen  einer  Einklemmung  sind  zunächst  mechanische  und  zwar 
Schmerz  an  der  Bruchpforte  und  ziehende  Schmerzen  in  der  Bauchhöhle, 
Unwegsamkeit  des  vorgelagerten  DarmstUckes  und  daher  Unmöglichkeit 
der  Entleerung  des  tiber  der  vorgelagerten  Darmschlinge  liegenden  Darm- 
inhaltes; der  unterhalb  der  incarcerirten  Schlinge  liegende  Koth  kann 
leicht  entleert  werden,  und  wenn  dieser  Koth  zurückgehalten  wird,  so 
geschieht  dies  nur  deshalb,  weil  jede  Anstrengung  zum  Stuhlabsetzen 
heftip:en  Schmerz  verursacht. 

Die  weiteren  Folgen   sind  die,    welche  in   Folge   der   Entzündung 
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eintreten;  in  der  Bruchgeschwulst  selbst  tritt  heftigerer  Schmerz  und 
grössere  Spannung,  auch  Volumszuuahme  ein,  letzteres  in  Folge  des 
serösen  Exsudates  im  Bruchsacke;  die  Obeffläche  der  vorgelagerten  Ge- 
dftrme  wird  häufig  mit  einem  Ueberzuge  fibrinösen  Exsudates  belegt. 
Durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  des  Peritonäums  in  die  Bauch- 
höhle wird    der  Bauch   sehr  schmerzhaft  und  meteoristisch  aufgetrieben. 

Bei  Fortdauer  der  Einklemmung  tritt  endlich  Gangrän  der  Dann- 
schlinge ein. 

Man  hat  nach  diesen  Vorgängen  die  Incarceration  in  drei  Stadien 
getheilt,  nämlich: 

1.  Stadium  der  Quetschung. 

2.  „  ,,    Entzündung. 

3.  „  „    Gangrän. 

So  richtig  diese  Unterscheidung  in  nosologischer  Beziehung  ist,  so 
kann  sie  in  Bezug  der  Indication  eines  operativen  Verfahrens  in  einem 
gegebenen  Falle  nicht  als  Maassstab  dienen ,  indem  weder  die  Dauer  der 
Einklemmung,  noch  die  Symptome  diese  drei  Zustände  mit  Genauigkeit 
erkennen  lassen,  da  einerseits  bei  jugendlichen  Individuen,  insbesondere 
bei  angeborenen  Leistenhernien  mit  sehr  enger  Oeffnung  des  Scheideti- 
kanals ,  die  Entzündung  im  Bruchsacke  sowie  auch  im  Peritonäum  schon 
nach  1  —  2  Stunden  eintritt,  während  oft  bei  alten  Leuten,  selbst  bei 
bedeutend  kleiner  Bruchpforte  ( wie  dies  bei  Schenkelhemien  alter  Weiber 
80  häufig  ist),  nach  2  und  3  Tagen  kaum  Spuren  von  Entzündung  vor- 
banden sind.  Selbst  die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind  nicht  sicher, 
da  oft  bei  alten  Individuen  die  vorgelagerte  Darmschlinge  gangränös  ge- 
funden wird,  ohne  dass  sich  irgend  welche  Erscheinungen  von  Entzün- 
dung und  Abscessbildung  in  der  Haut  zeigen. 

Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist  es ,  die  vorgelagerten  Eingeweide 
in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen.  Man  hat  dreierlei  Verfahren,  dies 
zu  bewerkstelligen. 

a)  Eine  geeignete  Lage  —  negative  Taxis. 

b)  Manipulationen  mit  der  Hand^  welche  zunächst  eine  Entleerung 
nnd  Verkleinerung  des  Bruchinhaltes  bewirken  und  dann  das  zum  Theil 
von  selbst  durch  die  Muscularis  des  Darmes  erfolgende  Zurückschlüpfen 
desselben  unterstützen  —  positive  Taxis  oder  Taxis  schlechtweg. 

c)  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eine  blutige  Operation  — 
Hemiotomie. 

Wir  haben  hier  nur  von  letzterer  zu  handeln,  da  erstere  mehr  in 
das  Gebiet  der  chirurgischen  Therapie  als  in  die  Operationsiehre 
gehören. 
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Geschichte  der  Herniotomie  im  Allgemeinen. 

Die  ältesten  operativen  Verfahren ,  welche  bei  Hernien  eingeschlagen 
wurden,  betrafen  ohne  Ausnahme  blos  die  Radicaloperation  freier  Her- 
nien, und  wurden  meist  von  herumziehenden  Brucitschneidern  geübt 
Nur  wenige  gebildetere  Chirurgen  wandten  einige  der  grösstentheils  sehr 
rohen  operativen  Verfahren,  aber  auch  nur  bei  freien  Hernien  an.  (S. Ra- 
dicaloper.  der  freien  H.)  Erst  zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts  fingen 
einige  Chirurgen  an,  die  Herniotomie  auch  bei  eingeklemmten  Brflchen 
einzuführen,  wo  man  die  Operation  bis  zu  dieser  Zeit  fOr  zu  geföhriich 
hielt.  Um  dieselbe  Zeit  wurde  die  bis  dahin  unbekannte  SchenkeUiemie 
erkannt  und  von  der  Leistenhernie  geschieden ,  und  zwar  soll  der  Erste, 
der  die  Schenkelhernie  von  der  Leistenhernie  unterschied,  Barbette, 
ein  Chirurg  zu  Amsterdam,  gewesen  sein,  später  haben  sich  Garengeot 
und  Andere  bemüht,  die  Kenntniss  dieses  Bruches  zu  verbreiten. 

Von  nun  an  wurde  mit  der  Pathologie  der  Brüche  auch  die  Hernio- 
tomie in  Frankreich  cultivirt.  Wiedemann  hat  die  Grundsätze  der 
damaligen  französischen  Chirurgen  nach  Deutschland  überpflanzt,  and 
hier  wurde  die  Hemiolog^e  durch  Richter  sehr  vervollkommnet  aud 
zwar  insbesondere  die  Pathologie  und  nichtoperative  Therapie.  Die  He^ 
niotomie  selbst  wurde  insbesondere  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
der  Chirurgen  zu  Ende  des  18.  und  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  we- 
sentlich gefordert.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  waren:  Scarpi. 
A.  Cooper,  Lawrence,  Langenbeck,  Seiler,  Schräger, 
Cloquet,   Breschet  u.  s.  w. 

Es  wurden  mannigfache  Modificationen  an  der  Operation  selböt,  so 
wie  auch  im  Instrumentenapparatc  ersonnen.  V^^ir  wollen  hier  diese  nur 
streng  historisch  interessanten  Kleinlichkeiten  übergehen  und  uns  blos 
mit  der  Betrachtung  der  wichtigsten  und  noch  gebräuchlichen  Methoden 
befassen. 

II  e r n  1  0  1 0  ml e. 

Es  gibt  drei  Methoden  der  Herniotomie,  welche  sich  in  wesentlichen 
Punkten  von  einander  unterscheiden. 

a)  Die  Blosslegung  des  Bruchsackes  und  Durchtrenn nng  der  ein- 
schnürenden Stelle  mit  dem  Messer  ausserhalb  des  Bruchsaekes. 

Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  von  Petit  angegeben,  obgleich  das- 
selbe schon  von  Franco,  Rousset,  Pard,  Monro  und  Richter 
besprochen  wurde;  später  wurde  es  von  A.  Cooper,  Aston  Key  wieder 
einer  längeren  Vergessenheit  entrissen,  und  zwar  von  Letzterem  als  all- 
einij^es  Operations  verfahren  empfohlen. 

b)  Blosslegung  des  Bruchsackes,   Eröffnung  desselben   und   Durch- 
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trenDUDg  der  einschnürenden  Stelle  von  der  Bruchsackhöhle  aus.  Dies 
ist  das  gebräuchlichste  und  älteste  Verfaliren. 

C)  Blosslegung  und  Eröffnung  des  Bruchsackes  und  Erweiterung  der 
eioschnflreuden  Stelle  mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Werkzeugen.  Von 
The  venin,  Leblanc  u.  A.  empfohlen. 

Alle  drei  Methoden  können  ihre  Anwendung  finden,  die  erste  und 
letzte  jedoch  nur  bedingungsweise;  die  zweite  kann  in  allen  Fällen  an* 
gewendet  werden  und  ist  auch  das  allgemein  angewandte  Verfahren. 

Die  Methode  a)  hat  allerdings  den  Vortheil  fllr  sich,  dass  das  Peri- 
tonäum  nicht  gespalten,  somit  die  Bauchhöhle  nicht  eröflnet  und  der 
Bmchinhalt  nicht  der  Luft  ausgesetzt  wird ;  allein  sie  setzt  voraus ,  dass 
die  EinschnUrung  blos  ausserhalb  des  Bruchsackes  liege.  Dies  ist  wohl 
allerdings  zu  ermitteln ,  indem  man  nach  Einschneidung  einer  engen  Stelle 
der  Bruchpforte  ausserhalb  des  Bruchsackes  die  Reposition  des  Inhaltes 
mit  Zurttcklassung  des  Bruchsackes  versucht;  gelingt  dies,  so  ist  der 
Beweis  geliefert,  dass  im  Bruchsacke  keine  Incarceration  stattfindet. 
Allein  selbst  in  diesem  Falle  können  die  Därme  um  die  Axe  gedreht 
und  in  dieser  Lage  mit  einander  durch  Exsudat  verklebt  sein,  welches 
Exsudat  innerhalb  der  Bauchhöhle  sich  zu  bleibenden  Strängen  ver- 
dichten und  eine  innere  Incarceration  setzen  kann.  Es  ist  somit  bei 
derlei  Versuchen  unumgänglich  nothwendig,  bei  der  Reposition  auf  das 
schnelle  Verkleinern  und  das  mit  Gurren  verbundene  Zurtickweichen 
der  Därme  zu  sehen.  Wenn  dieses  nicht  stattfindet,  so  eröffne  man 
lieber  den  Bruchsack,  um  sichere  Einsicht  in  die  vorgelagerten  Theile 
zu  haben. 

Die  Methode  c)  hat  vor  der  Methode  b)  nur  das  voraus,  dass  sie 
nur  einmal  das  Peritonäum  verletzt  und  dass  es  bei  ihr  unmöglich  ist, 
die  vorgelagerten  Eingeweide  zwischen  das  Peritonäum  und  die  Bauch- 
decken zu  zwängen;  sie  setzt  jedoch  voraus,  dass  die  Einschnürung  ge* 
ring  oder  blos  durch  schwache  Stränge  (wie  dies  oft  bei  der  Femoral- 
hemle  der  Fall  ist)  geschieht.  Da  diese  Methode  sich  von  der  Methode 
b)  nur  dadurch  unterscheidet ,  dass  die  Durchschneidung  der  einschnüren- 
den Stelle  wegbleibt,  so  fUllt  sie  mit  dieser  Methode  ganz  zusammen 
und  man  kann  sich  in  allen  Fällen,  wo  die  Herniotomie  mit  Eröffiiung 
des  Bruchsackes  gemacht  wird,  überzeugen,  ob  die  Incarceration  blos 
in  der  Umschlingung  der  Gedärme  besteht,  wo  dann  gar  kein  weiteres 
Verfahren  nöthig  ist,  oder  ob  man  durch  einen  leichten  Fingerdruck  oder 
durch  den  Zug  eines  stumpfen  Ar naud 'sehen  üakens  die  einschnürende 
Stelle  erweitem  kann.  Mir  ist  dies  Verfahren  sowohl  bei  Sclienkelhemien 
als  bei  Leistenhernien  oft  gelungen  und  ich  muss  gestehen ,  dass  ich  das 
In  neuester  Zeit  von  Seutiu  empfohlene  Sprengen  der  Bruchpforte  mit 
dem  Finger,   ohne  Blosslegung  des  Bruches,  bei   weitem  nicht  für  so 
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widersinnig  lialte,  als  viele  andere  Cbirorgen,  obwohl  ich  es  nie  empfeh- 
len würde,  da  es  sehr  unsicher  und  verletzend  ist. 

Die  Methode  b)  vereinigt  alle  Vollkommenheiten  in  Bezug  der  Sicheifaeit 
der  Operation,  und  ist  sowohl  in  allen  Fällen  anwendbar  als  in  den  FftlleD, 

wo  die  beiden  anderen  nicht  angewendet  werden  können,  absolut  nothwendig. 
Fig.  419. 

Instrumente. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  chirurgischen  Prftparations-  und 
ßlutstillnngsapparate  ist  der  Cooper'sche  Hemiotom  (Fig.  419) 
ein  concaves  geknöpftes  Bistouri,  welches  vom  Knöpfchen  ans 
etwas  über  ^2^^  schneidend,  sonst  stumpf  ist,  ein  vorzflglicbea 
Instrument,  welches  vor  dem  gewöhnlichen  Knopfbistouri  des 
Vorzug  hat,  dass,  während  der  schneidende  Theil  auf  der 
Volarseite  des  Zeigefingers  liegt,  das  Heft  fast  rechtwinklig 
vom  Finger  absteht  und  daher  besser  gehaudhabt  werden  kann. 

Vorbereitungen. 

Die  Haare  werden  an  der  kranken  Seite  abrasirt. 

Der  Kranke  wird  horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch  nahe  in 
den  Rand  gelegt. 

Der  Operateur  stellt  sich  immer  zur  rechten  Hand  des  Kranken; 
ihm  gegenüber  steht  ein  verlässlicher  Gehülfe,  welcher  die  Momente  der 
Operation  verfolgt  und  die  Blutung  stillt.  In  dringenden  Fällen  genügt 
dieser  Gehülfe  allein.  Gut  ist  es,  wenn  noch  ein  zweiter  und  dritter  znr 
Fixirung  der  Beine  und  zur  Ueberwachung  der  Narkose  vorhanden  sind. 

Beschreibung  der  Operation. 

Da  die  Herniotomie  mit  Eröffimng  des  Bruchsackes  und  Einschnei- 
dung der  incarcerireuden  Stelle  die  häufigste  ist  und  zugleich  alle  die- 
jenigen Momente  enthält,  wie  die  beiden  anderen,  so  wollen  wir  zuerel 
diese  Operation  beschreiben  und  die  Momente,  in  welchen  die  beiden 
anderen  Methoden  abweichen,  kurz  anführen. 

Man  kann  die  Operation  in  vier  Acte  theilen:  den  Hautschnitt,  die 
Blosslegung  des  Bruchsackes,  Eröftuung  desselben  mid  Durchtrennung 
der  Einklemmung.  Diesem  letzten  operativen  Acte  folgt  die  Reposition 
der  vorgelagerten  Theile. 

a)  Leistenhernie. 

Hautschnitt.  Nachdem  die  Haare  der  Schamgegend  und  des 
Hodensackes  abrasirt  sind,  erhebt  der  Operateur  oberhalb  der  Mitte  der 
Geschwulst  eine  Hautfalte,  welche  senkrecht  auf  den  Längsdurchmesser 
des  Bruches  steht ,  hält  mit  s(?iner  linken  Hand  das  eine  Ende  der  Falte, 
der   gegenüberstehende   Gehülfe   das   andere,    und    durchsticht   mit   dem 
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Bistouri  die  Uaatfalte  an  ihrer  Basis  und  durchsclineidet  sie  gegen  ihren 
freien  Rand.  Die  Hautfalte  wird  nun  ausgelassen,  die  Blutung  theils 
durch  Schwämme,  theils  durch  Ligatur  oder  Torsion  gestillt. 

Blosslegung  des  Brnchsackes.  In  der  Mitte  der  Wunde  ist 
die  Durchtrenuung  immer  am  tiefsten  gegangen,  und  von  dieser  Stelle 
aus  durchtrennt  man  nach  auf-  und  abwärts  die  Fascia  superf.  Wenn 
das  Gewebe  der  Fascia  superf.  sehr  zähe  und  dieselbe  leicht  verschiebbar  ist, 
80  ist  es  oft  schwer,  die  Hohlsonde  durchzuführen,  und  man  thut  besser, 
wenn  man  das  Zellgewebe  mit  einer  anatomischen  Pincette  im  Kegel  er- 
hebt und  diesen  mit  flach  gehaltener  Klinge  durchtrennt.  So  föhrt  man 
fort ,  bis  man  eine  glänzende  gespannte  Membran  sieht ,  welche  entweder 
weissgrau  oder,  wenn  sie  weniger  derb  ist,  dunkelgrau  gefärbt  ist;  letz- 
teres ist  vorzüglich  bei  frischen  Hernien  und  bei  jugendlichen  Individuen 
der  Fall.  Wenn  man  dieser  Membran  ansichtig  wird,  so  versucht  man, 
die  Hautwunde  zu  verschieben ;  wenn  sich  mit  der  Haut  gar  nichts  mehr 
im  Boden  der  Wunde  verschiebt,  so  hat  man  die  in  der  Anatomie  be- 
schriebene Fascia  propria  vor  sich,  welche  meist  sehr  gespannt  ist,  so  dass 
mau  sie  weder  mit  der  Pincette  noch  mit  den  Fingernägeln  zu  einer  Falte 
emporheben  kann.  Man  nimmt  nun  die  Hohlsonde  schreibfederartig  nahe 
an  ihrem  Schnabel  und  schabt  vorsichtig  mit  dem  Schnabel  ein  Loch  in 
diese  Haut,  legt  in  dieses  Loch  die  Hohlsonde  mit  der  Furche  nach 
nnten  gekehrt  und  schiebt  sie  horizontal  nach  aufwärts,  kehrt  dann 
die  Hohlsonde  mit  der  Furche  nach  oben  und  durchschneidet  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Wunde  diese  Haut.  Wenn  die  Verbindung  zwischen 
dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  locker  ist,  so  klaffen  die  Spaltränder 
dieser  Haut  ziemlich  stark,  und  man  kann  häufig  mit  dem  Finger  zwi- 
schen dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  eingehen  und  beide  in  ziemlicher 
Aasdehnung  von  einander  trennen.  Wenn  aber  die  Verbindung  mit  dem 
Bruchsacke  dicht  ist,  so  klaffen  die  Wundränder  sehr  wenig  und  man 
mnss,  wenn  man  die  Haut  von  dem  Bruchsacke  eine  Strecke  lösen  will, 
die  Spaltränder  mit  der  Pincetle  fassen  und  nach  auswärts  ziehen.  Durch 
den  Spalt  der  Fascia  propria  sieht  man  den  Bruchsack,  welcher,  wenn 
wenig  Serum  in  seiner  Höhle  liegt,  bei  Weitem  nicht  so  gespannt  ist,  als 
die  Fascia  propria  und  häufig  (bei  grösseren  Hernien)  die  Windungen 
der  Gedärme,  sowie  bei  vorliegendem  Netze  die  drusige  Oberfläche  des- 
selben erkennen  lässt.  Ist  aber  viel  Serum  zugegen,  so  ist  der  Bruch- 
sack sehr  gespannt  und  wird  meistentheils  durch  die  Spaltränder  der 
Fascia  propria  blasig  hervorgedrängt. 

Wenn  man  sich  durch  Uebungen  an  der  Leiche  und  durch  häufiges 
Operiren  am  Lebenden  gut  eingelernt  hat,  die  Fascia  propria  zu  suchen 
und  zn  erkennen,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  der  Bruchsack  in 
den  allermeisten  Fällen   dünn  ist  und  dass  die  Beschreibungen  von  sehr 
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verdickten  Brochsäcken  in  der  grössteu  Mehrzahl  der  FttUe  nur  daher 
kommen,  dass  man  während  des  Operirens  die  Fascia  propria  mit  zum 
Bruclisacke  zählte,  weil  sie  selbst  dieselben  Ersebeioungen  darbietet,  die 
man  gewöhnlich  als  Erkennungszeichen  des  Brachsackes  angibt. 

Während  die  Faseia  propria  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  insbesondere 
bei  älteren  Hernien  ein  gestreiftes  Aussehen  hat,  fehlt  dieses  dem  Bmdi- 
sacke  immer ,  er  zeigt  sich  als  eine  gleichmässige ,  fast  structoriose  Hant^ 
an  deren  Oberfläche  meist  grössere  dendritisch  verzweigte  GefUsse  sieb 
zeigen ;  letztere  sind  jedoch  nicht  charakteristisch  fUr  den  Brachsack ,  di 
sie  auch  in  der  Fascia  propria  vorkommen. 

Eröffnung  des  Brachsackes.  Wenn  der  Brachsack  nicht  sehr 
gespannt  ist ,  so  fasst  man  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Dan* 
mens,  oder  auch  mit  einer  feinen  (nicht  tief  und  grob  gekerbten)  Pio- 
cette,  eine  Falte  auf  und  durchsticht  dieselbe  nahe  an  der  Basis,  wobei 
gewöhnlich  Serum  ausfliesst,  welches  selten  vollkommen  heil,  sondern 
meist  in  Folge  kleinerer  Uämorrhagien  braunroth  geförbt  ist,  ja  manch- 
mal durch  sehr  fein  vertheilte  Fibrintheilchen  trübe  wird  and  einen  gelb- 
lichen Schimmer  zeigt;  diese  Fälle  täuschen  sehr  häufig  Anf^ger ,  indem 
sie  den  Darminhalt  zu  erblicken  glauben.  Sollte  man  in  einem  solchen 
Zweifel  sein,  so  gibt  der  Fäcalgeruch  Aufschluss. 

Beim  Erheben  einer  Falte  des  Bruchsackes,  welclu*8  immer  besser 
mit  den  Fingern  als  mit  der  Pincette  geschieht  (weil  luau  gleichzeitig 
durch  Hin  -  und  Herschieben  der  Finger  die  glatte  Oberfläche  des  Bruch- 
sackes  erkennen  kann),  ist  es  wohl  nicht  leicht  möglich,  den  Darm  mit- 
zufassen,  selbst  wenn  gar  kein  Serum  vorhanden  ist,  indem  die  Haut- 
falte so  klein  ist,  dass  die  Dicke  der  Darmwandung  das  Erheben  der- 
selben in  eine  so  dünnhäutige  Falte  nicht  erlaubt.  Durch  die  in  den 
Bruchsack  gemachte  Oefluung  führt  man  eine  Hohlsonde  ein,  die  man 
stark  an  die  vordere  Wand  des  Bruchsackes  andrückt,  und  während 
ein  Gehulfe  Zeige-  und  Mittelfinger  neben  der  Hohlsonde  niederdrückt, 
um  zu  verhindern,  d^ss  sich  ein  Darm  auf  die  Hohlsonde  legt,  dnrch- 
trennt  man  den  Bruchsack  mit  dem  geknöpften  Bistouri  zuerst  nach  ab- 
wärts bis  zum  Boden  desselben;  dann  legt  man  die  Hohlsonde  weg, 
richtet  den  Zeigefinger  mit  der  Volarfläche  nach  oben  gekehrt  gegen  die 
Bruchpforte  und  erweitert  die  Wunde  des  Bruchsackes  nach  aufwärts, 
aber  nicht  bis  über  den  äussern  Leistenring ,  weil  es  dann  schwerer  wird, 
durch  Anspannen  des  Bruchsackes  die  incarcerirende  Stelle  deutlicher  zu 
fühlen.  Auch  könnten  dann  bei  der  Keposition  die  Eingeweide  zwischen 
die  Bauchdecken  geschoben  werden. 

Lösung  der  Einklemmung.  Hierauf  fasst  man  die  Schnitt- 
ränder mit  zwei  Sperrpincetten  und  zieht  mit  denselben  den  Bruchsack 
etwas  nach  unten  und  vorn  an;   beide  Pincetten  werden  von  einem  Ge- 
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hülfen  in  dieser  Lage  gebalten.  Der  Operateur  führt  nun  wieder  sei  neu 
Zeigefinger  in  die  Bmcbsackhöhle  und  führt  ihn  mit  der  Volarfläche  nach 
oben  gekehrt  an  der  vorderen  Wand  des  trichterförmig  angespannten 
Bruchsackhalses  bis  zur  incarcerirenden  Stelle  und  sucht  zwischen  dem 
vorderen  Umfange  der  Strictur  und  den  Eingeweiden  den  Nagel  und 
einen  Theil  der  Spitze  des  Zeigefingers  hineinzudrängen. 

Bei  sehr  enger  Strictur  gebrauchen  manche  Wundärzte  die  Hohl- 
sonde, um  sie  zwischen  den  Eingeweiden  und  dem  vorderen  Umfange 
der  Strictur  einzuführen;  allein  dies  ist  gänzUch  zu  verwerfen,  weil  die 
Spitze  der  Uohlsonde  jenseits  der  Incarceration  den  gespannten  Darm 
leicht  durchstossen  kann.  Verf.  sah  in  einem  Falle,  dass  der  Operateur, 
während  er  die  Strictur  auf  der  Hohlsonde  einschnitt,  zugleich  dem  inner- 
halb der  Bauchhöhle  gelegenen  Darm  eine  zolllange  Wunde  beibrachte, 
da  die  Hohlsonde  in  der  Darmhöble  war.  Gleich  nach  Reposition  der 
Eingeweide  stürzten  grosse  Massen  flüssigen  Kothes  durch  die  Wunde 
hervor.  Der  Ausgang  war  natürlich  nach  wenig  Stunden  ein  tödtlicher; 
die  Section  bestätigte  die  Vermuthung,  die  während  der  Operation  aus- 
gesprochen wurde:  es  war  nämlich  im  Darme  ein  Schnitt,  dessen  eines 
Ende,  wo  die  Hohlsonde  eindrang,  breiter  und  zerrissen  erschien,  so 
dass  die  Wunde  vollkommen  einem  Knopfloche  ähnlich  sab. 

Ein  Gehülfe  drängt  mit  den  flach  aufgelegten  Fingern  die  Därme 
nach  rückwärts,  damit  sie  sich  nicht  über  den  Finger  des  Operateurs 
legen  und  von  dem  Messer  verletzt  werden.  Der  Operateur  nimmt  ent- 
weder ein  Knopfbistouri  oder  besser  den  Cooper'schen  Hemiotom,  legt 
die  Klinge  flach  an  die  Volarseite  seines  Unken  Zeigefingers  und  führt 
das  Instrument  bis  an  das  knopfförmige  Ende  unter  den  Rand  der  Strictur, 
dreht  nun  die  Schneide  nach  aufwärts  und  drückt  mit  der  Spitze  des 
linken  Zeigefingers  auf  den  Rücken  der  Klinge,  während  er  das  Heft  des 
Instrumentes  festhält.  Sollte  es  nicht  gelingen,  den  Baileu  resp.  die  Spitze 
des  Zeigefingers  unter  den  incarcerirenden  Rand  zu  bringen,  so  drehe  man 
den  Zeigefinger  so  um,  dass  die  Nagelfläche  gegen  die  Incarceration  steht, 
und  führe  das  Messer  an  dem  Nagel  unter  die  Strictur.  Dabei  hört  und  fühlt 
man  ein  deutliches  Knarren  und  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  kann 
leicht  nach  vorwärts  dringen.  Der  Schnitt,  welcher  gerade  nach  aufwärts 
geführt  wird,  darf  höchstens  2 — 3  Linien  betragen,  dies  genügt,  um  die 
Strictur  vollkommen  zu  durchtrennen ;  auch  ist  bei  diesem  kleinen  Schnitte 
die  Verletzung  der  Art.  epigastrica  kaum  möglich.  Sollte  die  Oeffnuug 
nicht  gross  genug  sein,  so  kann  man  (was  mir  auch  immer  gelungen 
ist)  den  Schnitt  stimipf  mit  dem  Arnaud 'sehen  Haken  oder  selbst  mit 
dem  Finger  erweitern ,  dabei  wird  gewiss  kein  Gefäss  verletzt.  Weniger 
würde  ich  das  mehrfache  Einschneiden  der  Bruchpforte  im  Kreise  oder 
Halbkreise  (Debridement  multiple)  empfehlen. 
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Nachdem  die  Strictur  durchtrennt  ist,  legt  der  Operateur  wieder  dk 
Klinge  des  Messers  flach  auf  den  Zeigefinger  auf  und  zieht  das  Messer 
heraus;  der  linke  Zeigefinger  wird  wieder  vorgeschoben,  um  sich  zn 
überzeugen,  ob  nicht  eine  zweite  Einklemmungsstelle  da  ist  oder  ob  die 
verengte  Stelle  röhrenförmig  ist,  wie  dies  bei  den  meisten  angeborenen 
Leistenhernien  zu  sein  pflegt.  Wenn  man  noch  eine  Einschuümng  be- 
merkt, so  führt  man  das  Messer  wieder  ein  und  erweitert  abennals  und 
dies  so  lange,  bis  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchhöhle 
eindnngen  kann. 

Man  spricht  fast  allgemein  von  Einklemmung  am  äusseren  und  inneren 
Leistenriiige,  allein  das  sind  blos  theoretische  Behauptungen;  man  mu« 
sich  begnügen,  zu  wissen  oder  zu  entdecken,  dass  die  lucarceration  gleich 
am  Eingange  der  Bruchpforte  oder  höher  oben  an  einer  Oder  mehreren 
Stellen  vorkommt.  Sehr  wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  es  lange  röhren- 
förmige Stricturen  gibt,  die  wir  oben  erwähnt  haben. 

Reposition.  Nach  völliger  Lösung  der  Einklemmung  zieht  man 
die  Darmschlinge  etwas  hervor ,  um  einerseits  die  incarcerirte  Stelle  deut- 
lich zu  sehen,  auderei-seits  sich  zu  überzeugen,  ob  die  vorgelagerten 
Därme  um  die  Achse  gedreht  sind ;  findet  man  den  Darm  nirgend  gangri- 
nös,  so  sucht  man  die  Darmschlinge  durch  Streichen  mit  den  Fingern 
zu  entleeren  und  nach  und  nach  den  Darm  zurückzuschieben.  Es  ist 
hierbei  zu  empfehlen ,  mit  dem  Besichtigen  des  Darmes  und  der  Reposition 
nicht  unnütz  viel  Zeit  zu  verlieren,  denn  je  schneller  der  Darm  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht  wird ,  desto  günstiger  lässt  sicib  die  Prognose 
stellen.  Mau  soll ,  wo  möglich ,  trachten ,  den  Darm  eher  zurückzubringen, 
als  er  erkaltet. 

Manchmal  sind  die  Gedärme  so  von  Luft  oder  Flüssigkeiten  aus- 
gedehnt, dass  ihre  Reposition  schwer,  ja  oft  unmöglich  wird;  man  hat 
in  solchen  Fällen  in  früherer  und  neuerer  Zeit  das  Anstechen  des  Darmes 
mit  Glück  versucht  und  zwar  mittels  eines  sehr  feinen  Explorativ-lYocarts 
oder  mittels  mehrerer  feinerer  Stecknadelstiche,  oder  man  macht  mit 
einem  schnrfspitzifcen  Messer  einen  Einschnitt  parallel  mit  den  Querfasem 
der  Museularis  des  Darmes  (Euterotomie),  welcher  die  Luft  entweichen  oder 
die  Flüssigkeit  abfliessen  lässt  und  reponirt  den  Darm,  nachdem  man 
die  Darmnaht  angelegt  hat.  Ich  habe  dieses  Verfahren  bei  einer 
sehr  grossen  Inguinalhernie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Wenn  Netz  vorgelagert  war  und  dasselbe  durchaus  frei  und  nicht 
vergrössert  und  verdickt  ist,  so  wird  es  mit  in  die  Bauchhöhle  gescho- 
ben und  zwar  nach  vollendeter  Reposition  der  Gedärme.  Während  dieser 
letzteren  wird  das  Netz  nach  aufwärts  geschlagen  und  in  dieser  Lage 
erhalten.  Wäre  das  sonst  freie  Netz  sehr  verdickt  und  vergrössert,  so 
dass  man   einen   gefährlichen  Druck  desselben  auf  die  zurückgebrachten 
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Eingeweide   fürchtet,   so  wird   der  hypertrophirte  Theil  desselben  abge- 
schnitten und  die  blutenden  Gefässe  unterbunden. 

Die  Unterbindung  des  Netzes  en  masse  wird  in  der  Neuzeit  von 
vielen  Chirurgen  verworfen,  indem  sie  meinen,  dass  die  Ligatur  der 
stärkste  Grad  von  Einklemmung  sei  und  dass  man  somit  in  Betreff  des 
Netzes  ein  grösseres  Uebel  setzen  als  das^  wegen  dessen  man  operirt 
hat.  Allein  diese  Behauptung  ist  nicht  so  ganz  richtig,  indem  Symptome 
der  Incarceration  bei  reinen  Netzvorlagerungen  ohne  Darm  bis  jetzt  noch 
nicht  gekannt  sind.  Weit  mehr  zu  fürchten  ist  die  Eiterung  beim  Los* 
stossen  der  abgeschnürten  Netzparthie ;  aber  auch  hier  hat  die  Erfahrung 
gezeigt,  dass  grosse  Stücke  Netz  gangränös  werden  können,  ohne  dass 
der  Ausgang  ein  lethaler  ist,  nur  darf  sich  die  Gangrän  nicht  bis  in  die 
Bauchhöhle  erstrecken. 

'Verf.  sah  im  J.  1847  ein  über  4  Zoll  langes  Stück  Netz,  welches 
bei  einer  Femoralhemie  deshalb  im  Bruchsacke  zurückgelassen  wurde, 
weil  es  an  der  Bruchpforte  angewachsen  war,  bis  an' die  Bruchpforte 
gangränesciren ,  ohne  die  geringsten  nachtheiligen  Folgen. 

Wenn  das  Netz  in  der  Bruchsackhöhle  augewachsen  ist  und  die 
Anwachsung  ein  dünnes  Blättchen  oder  ein  dünner  Strang  ist ,  so  durch- 
schneidet man  dieselbe  mit  der  Scheere;  ebenso  längere  Adhäsionen  am 
Darme.  Ist  jedoch  die  Adhäsion  breit  und  dick,  so  muss  die  Lostren- 
nung mit  dem  Scalpelle  geschehen.  Wenn  die  Adliäsion  des  Netzes  an 
dem  Bruchsack  an  der  Bnichpforte  stattfindet,  so  lässt  man  dasselbe 
entweder  ganz  zurück  oder  man  schneidet  es  unter  der  Anwachsungs- 
stelle  ab  und  vereinigt  dann  die  Wunde.  Diese  letztgenannte  Adhäsion 
des  Netzes  hindert  oft  das  Einführen  des  Fingers  zur  incarcerirenden 
Stelle  und  überhaupt  die  Lösung  der  Einkienmiung;  in  solchen  Fällen 
muss  man  die  incarcerirende  Stelle  dort  einzuschneiden  suchen,  wo  es 
angeht.  Wenn  die  Gedärme  unter  einander  festere  Adhäsionen  zeigen, 
80  müssen  dieselben  mit  der  grössten  Vorsicht  mit  dem  Scalpelle  oder 
der  Scheere  getrennt  werden. 

Wenn  der  Darm  gangränös  ist,  so  durchschneidet  man  die  incarce- 
rirende Stelle  nicht,  sondern  lässt  den  Roth  und  die  Jauche  abftiessen 
und  erhält  die  Wunde  offen.  Dieses  ist  sicherer  als  die  Einklemmung 
£U  lösen  und  die  Gekrösschlinge  anzulegen,  weil  bei  vorliandener  Gan- 
grän die  Darmschlinge  an  der  Bruchpforte  adhärirt  ist ;  durch  die  Adhä- 
sionen wird  das  Eintreten  von  Darminhalt  sicherer  verhütet  als  durch 
alle  anderen  Mittel.  Sollte  man  aber  bemerken,  dass  die  Oef&iung  im 
Darme  an  der  Incarcerationssteile  so  eng  ist,  dass  Coprostase  dadurch 
bedingt  ist,  so  wäre  es  gerathen,  nach  Rossan  der 's  Angabe,  von  der 
Darmhöhle  aus  mit  dem  Herniotom  die  Incarceration  zu  heben.  Es  kann 
auch  geschehen,  dass  nach  Lösung  der  Einklemmung  ein  Theil  des  Darmes 
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an  der  Incarcerationsstelle  gangränös  gefunden  wird,  wobei  der  Brand- 
schorf meist  weiss  ist.  Hier  müsste  unverzüglich  die  GekröBsehlinge  an- 
gelegt werden.  Dieser  Fall  ist  jedoch  ohne  Gangrän  der  ganzen  Darm- 
schlinge  sehr  selten. 

Die  Gekrösschlinge  wird  folgendermaassen  angelegt:  man  f&brt  mit 
einer  Heftnadel  ein  breites  Fadenbändchen  über  der  gangränösen  Parthie 
so  durch,  dass  man  die  Nadel  an  einer  Stelle  von  unten  nach  oben 
durchsticht,  den  Faden  nachzieht  und  gleich  darauf  dieselbe  Nadel  etwa 
1  Zoll  von  dem  ersten  Stiche  entfernt  von  oben  nach  unten  durchsticht. 
So  liegt  an  der  oberen  Seite  des  Gekröses  eine  Schlinge,  an  der  unteren 
die  Enden  des  Fadenbändchens ,  welche  sanft  angezogen  und  in  der 
Nähe  der  Wunde  angeklebt  werden. 

Schliessung  der  Wunde.  Nachdem  der  nächste  Zweck  der 
Operation  erreicht  ist,  reinigt  man  die  Wunde  und  vereinigt  die  Hant- 
wundränder  mittels  der  Knopfnaht  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  in  welche 
man  ein  Leinwandläppchen  einlegt;  dieses  muss  bis  in  den  Grund  des 
Bruchsackes  eingeflUirt  werden ,  jedoch  nicht  bis  in  den  Hals  des  Bmch- 
sackes.  Der  Zweck  dieses  Leinwandläppchens  ist  eine  Absperrung  des 
Eiters  in  der  Bruchsackhöhle  und  ausserhalb  des  Bruchsackes  zu  ver- 
hüten. Kälte  daif  hier  nicht  angewendet  werden,  weil  dieselbe  erfah- 
rungsgeniäss  auf  das  Perit  und  die  Gedärme  nachtheih'g  wirkt  Die  Hefte 
werden  den  2.-3.  Tag  entfernt. 

Der  an  geh orne  Bruch  (Hernia  congenita)  unterscheidet  sich  vom 
Leistenbruche  gar  nicht,  wird  auch  meistens  erst  bei  der  Operation  daran 
erkannt,  dass  man  den  Hoden  frei  in  der  Bruchsackhöhle  (Proc.  vagin.) 
liegen  tindet.  Die  incarcerirende  Stelle  ist  meist  sehr  eng  und  fast  nie 
ein  einfacher  Ring,  sondern  röhrenförmig  und  liegt  blos  im  Peritonäum. 
Mau  muss  gewöhnlich  mehrmal  die  Durchtrennung  der  engen  Stelle 
(immer  höher  oben)  vornehmen. 

Bei  einer  Hernia  interstitialis  hat  man  sämmtliche  Schichten  des 
Leistenkanalcs  selbst  zu  durchtrennen.  Man  durchtrennt  die  Haut  des 
Schamberges  und  die  Fascia  superf. ;  wenn  man  die  Sehne  des  äussern 
schiefen  Bauchmnskels  an  ihrem  Glänze  und  an  ihrem  derben  Geffige 
erkannt  hat,  so  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  die  Aponeurose 
an  der  Mitte  der  Geschwulst  ein  und  spaltet  von  dieser  Oefluung  ans 
schief  nach  aus  -  und  aufwärts ,  dann  nach  ab  -  und  einwärts  in  der  Rich- 
tung des  Kanales  die  genannte  Aponeurose.  Hierauf  sucht  man  den 
freien  Rand  der  Muskelfasern  des  Obliqu.  int.  und  transv.  mit  dem  Finger 
nach  aufwärts  über  die  Geschwulst  zu  drücken ;  in  dieser  Lage  wird  der 
Muskelrand  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken  fixirt.  Sollte  dadurch 
nicht  genug  Kaum  gewonnen  sein ,  so  trennt  man  die  Muskelfasern  eine 
Strecke   an   ihrer  Insertion   an    das   Poupart'sche  Band   los.     Hierauf 
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spaltet  man  die  Fascia  transv.,  indem  man  dieselbe  mittels  einer  Pincette 
in  eine  kleine  Falte  erhebt  oder  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  ein  Loch 
in  dieselbe  schabt  und  die  weitere  Trennung  derselben  auf  der  Hohl- 
soude  vornimmt.  Man  zerreisst  nun  mit  den  Fingera  das  gewöhnlich 
«twas  fettreiche  subseröse  Zellgewebe  und  verfälirt  dann  mit  dem  nun 
blossliegeudeu  Bruchsacke,  wie  oben  angegeben  wurde. 

b)  Schenkelhernie. 

Hautschnitt.  Dieser  wird  wie  bei  der  Leistenhernie  mittels  Er- 
hebung einer  Hautfalte  und  Durchtrennung  derselben  gebildet.  Die  Rich- 
tung des  Schnittes  fällt  in  den  grössten  Durchmesser  der  Hernie,  welcher 
fiehr  häufig  quer  oder  parallel  mit  dem  Po upart 'sehen  Bande  liegt. 
Die  Bildung  von  Lappen  durch  -| —  oder  T- förmige  Schnitte  ist  als 
zu  verwundend  und  überflüssig  verworfen  worden. 

Biosslegung  des  Bruchsackes.  Nachdem  die  Hautfalte  durch- 
trennt und  freigelassen  wurde,  überzeugt  sich  der  Operateur  durch  Hin- 
und  Herschieben  der  Wundränder,  ob  noch  subcutanes  Zellgewebe  un- 
durchtrennt  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  geschieht  die  Darchtrennung 
desselben  mittels  des  Bistouri  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  durch 
Aufheben  von  Zellgewebskegeln  mit  der  Pincette,  wie  bei  der  Leisten- 
hernie. Hat  man  sich  Überzeugt,  dass  sich  über  der  Bruchgeschwnlst 
keine  Zellgewebslage  mehr  hin-  und  herschieben  lässt,  so  hat  man  die 
Fascia  propria  vor  sich.  Man  kann  nun  den  Zeigefinger  rings  um  die 
Bruchgeschwulst  herumführen  und  meistens  die  ganze  Bruchgeschwulst, 
umgeben  von  der  Fascia  propria  und  dem  Peritonäum  etwas  emporheben. 

Bei  der  Spaltung  der  Fascia  propria  und  des  Bruchsackes  selbst 
verfährt  man  ganz  so,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Durchtrennung  der  einschnürenden  Stelle.  Wenn  der 
Bmchsack  bis  etwa  ^2  Zoll  unterhalb  der  Bruchpforte  gespalten  ist,  so 
fasst  man  die  Schnittränder  mittels  zweier  Sperrpincetten  und  übergibt 
dieselben  geschlossen  einem  Gehülfen,  welcher  den  Bruchsack  nach  ab- 
wärts anspannt;  ein  zweiter  Gehülfe  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  flach 
an  die  IiAienfläche  der  Gedärme  und  zieht  die  Schlinge  etwas  nach  aussen, 
wodurch  dieselbe  vor  Verletzung  gesichert  wird. 

Der  Operateur  führt  nun  seinen  linken  Zeigefinger  so  zur  Incarce- 
ration,  dass  der  Nagel  gegen  die  Därme  gerichtet  ist.  Die  Volarfläche 
des  Zeigefingers  fühlt  nun  einen  sichelförmigen ,  je  nach  der  Stärke  der 
Einschnürung  stärker  oder  weniger  stark  gekrümmten  Rand.  Diesen 
Rand  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  den  Rand  des  sogenannten  Ligam. 
Gimbemati,  es  ist  aber  in  der  That  meist  der  innere  Umfang  jener  in 
der  Anatomie  beschriebenen  Lücke  an   der  inneren  Wand  der  Vag.  va- 
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sorum,  welche  den  Ilals  des  Bruchsackes  umgibt,  in  seltneren  Fällen 
bildet  der  Bruchsack  selbst  den  Ring.  Hat  man  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers an  der  Innenseite  in  den  einschnürenden  Ring  eingedrückt,  so 
erweitert  man  gerade  nach  innen  mit  dem  Cooper'schen  Hemiotome 
die  einschnürende  Stelle;  sollte  die  Zngänglichkeit  za  derselben  für  die 
Spitze  des  Zeigefingers  oben  oder  unten  grösser  sein,  so  kann  man  aa 
diesen  Stellen  die  Erweiterung  vornehmen.  Man  durchschneidet  Dor  immer 
das  Peritonäum  und  einige  Fasern  der  Vag.  vas.  femor. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  wie  bei  der  Leistenhernie. 

c)  Nabelhernie. 

Da  diese  Hernie  gerade  von  hinten  nach  vorn  aus  der  Bauchhöhle 
tritt  und  immer  eine  kugelige  Gestalt  hat,  so  ist  die  Operation  höchst 
einfach. 

llautschnitt.  Dieser  kann  eigentlich  in  jeder  beliebigen  Richtung 
geführt  werden,  gewöhnlich  wählt  man  aber  die  Längenrichtung ;  der 
Schnitt  wird  so  geführt,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.  Nachdem  man  die  Hant  durch- 
trennt  hat,  durchtrenut  man  noch  den  etwa  undurchschnittenen  Theil  der 
Fascia  superf.,  die  man  gerade  so  erkennt,  wie  bei  der  Leisten-  nnd 
Schenkelhemie ;  hierauf  spaltet  man  eine  derbe  bindegewebige  Hülle  (Ans- 
füUungsmembran  der  Nabellücke);   endlich  folgt  die 

Eröffnung  des  Bruchsackes,  wie  bei  den  beiden  beschriebe- 
nen Hernien. 

Lösung  der  Einklemmung.  Am  zweckmässigsten  ist  die  Ein- 
schneidung  des  incarcerirenden  Ringes  gerade  nach  unten,  oder  innen 
und  unten,  oder  aussen  und  unten.  Nach  oben  ist  die  Einschneidung 
deswegen  unzweckmässig,  weil  der  Nabelbruch,  namentlich  bei  Erwach- 
senen, immer  Netz  enthält,  welches  nach  oben  geschlagen  werden  muss, 
um  zur  Darmschlinge  zu  gelangen,  und  weil  es  überhaupt  leichter 
und  sicherer  ist,  am  Darme  zur  incarcerirenden  Stelle  zu  gleiten  als 
am  Netze. 

Alles  Uebrige  ist  wie  bei   der  Leistenhernie. 

(I)  llernia  ohturatoria. 

Das  von  den  meisten  Chirurgen  empfohlene  und  ausgeführte  Ver- 
fahren ist  folgendes: 

Man  macht  einen  grossen  longitudinalen  Schnitt  im  Schenkelbnge, 
einwärts  von  allen  Gef^ssen,  und  legt  den  M.  pectineus  bloss,  welcher 
nach  Durchschneidung  seiner  Fascie  gespalten  oder  quer  durchschnitten 
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wird.  Oft  wird  es  nöthig,  auch  den  M.  adductor  brevis  einzuschneideu. 
Wenn  der  Bruch  blossgelegt  und  der  Bruchsack  eröfihet  ist,  so  soll  man 
die  Lage  der  Arterie,  durch  die  Pulsation  geleitet,  aufsuchen  und  in 
entgegengesetzter  Richtung,  also  meist  nach  innen  und  unten  die  Bruch- 
pforte  erweitem.  Es  wird  aber  auch  hier  nicht  so  häufig  die  Bruch- 
pforte als  der  Bruchsackhals  das  Einklemmende  sein. 

Ein  weniger  Berücksichtigung  verdienender  Vorschlag  ist  der,  den 
Unterleib  zu  eröffnen  und  von  da  aus  die  Darmschlinge  in  die  Bauch- 
höhle hinein  zu  ziehen.  Dies  Verfahren  ist  weniger  sicher  und  viel  ver- 
letzender als  das  oben  beschriebene.  Die  Gefahr  würde  wohl  allerdings 
geringer,  wenn  man  das  Bauchfell  nicht  verletzen,  sondern  blos  zurück- 
drängen würde  (Löwenhardt),  allein  dadurch  wird  die  Operation  sehr 
schwierig  und  unsicher. 

Vorschläge  für  die  H.  perinealis,  ischiadica  etc.  haben  wir  bei  der 
Anatomie  angegeben. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  erhält  im  Bette  eine  horizontale 
Rückenlage  mit  passiv  angezogenen  Oberschenkeln,  unter  die  gebogenen 
Kniee  wird  ein  Kissen  geschoben ;  die  Wunde  wird  mit  einem  befeuchteten 
Leinwandläppchen  bedeckt  und  über  den  Bauch  werden  erweichende  Um- 
schläge angewendet,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  der  Bauch 
keine  Empfindlichkeit  mehr  gegen  Druck  zeigt;  dann  wird  der  Bauch 
mit  massig  erwärmten  Tüchern  bedeckt,  und  so  bis  zur  völligen  Heilung 
der  Wunde  fortgefahren,  welche  gewöhnlich  2  —  3  Wochen  dauert.  In 
den  ersten  Tagen  der  Nachbehandlung  ist  es  die  Hauptaufgabe,  den  Ein- 
tritt einer  heftigen  Peritonitis  zu  verhüten ,  und  wenn  dieselbe  eingetreten 
wäre,  sie  zu  bekämpfen.  In  ersterer  Beziehung  sorge  man  für  leichte 
Entleerungen  durch  Klystiere  oder  leichte  Abführmittel.  Wenn  die  Pe- 
ritonitis wirklich  eingetreten  ist,  so  verfährt  man  nach  allgemeinen 
Grundsätzen. 

Locale  Blutentleerungen  durch  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an  der 
vorderen  Bauchwand  nützen  erfahrungsgemäss  gar  nichts.  Durareicher 
rühmt  in  neuester  Zeit  die  Einreibung  des  Unguent.  Neapolitanum  in 
grossen  Dosen,  2  Drachmen  auf  einmal.  Obwohl  er  viele  günstige  Re- 
sultate aufzuweisen  hat,  so  ist  doch  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  gegen 
Peritonitis  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  da  er  dasselbe  immer  und 
prophylaktisch  gleich  nach  der  Operation  anwendet:  zumal,  da  die  Er- 
fahrung zeigt,  dass  häufig  nach  Herniotomien  gar  keine  Peritonitis  ein- 
tritt. Die  feuchte  Wärme  in  Form  erweichender  Umschläge  scheint  das 
einzige  unzweifelhafte  Mittel  zu  sein,  welches  prophylaktisch  und  thera- 
peutisch entschieden  günstig  wirkt. 

Wenn  die  Wunde  eitert,  und  besonders,  wenn  sich  Eiterhöhlen  im 
Brachsacke  und  ausserhalb  desselben  bilden  und  der  Bruch  gänzlich  em- 
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pfinduiigslos  ist,  so  ist  es  sehr  zweckmässig,  dem  KrankeD  ein  lanwarmed 
Bad  zu  geben,  wodurch  der  Eiter  leichter  abfliesst. 

a)  Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

a)  Verletzung  des  Darmes.  Diese  kann  dadurch  stattfinden, 
dass  sich  während  der  Spaltung  des  Bruchsackes  eine  starkgespannte 
Darmschliuge  über  die  Klinge  des  Knopfbistouris  wirft,  oder  es  entsteht 
dieselbe  bei  der  Lösung  der  Einklemmung  in  der  Gegend  der  Bruch- 
pforte.  Wenn  man  sich  jedoch  der  Fingerspitze  als  Leiter  für  das  He^ 
niotom  bedient,  so  ist  diese  Verletzung  nicht  leicht  möglich.  Sollte  auf 
die  eine  oder  andere  Art  die  Verletzung  stattgefunden  haben,  so  mu»s 
die  Darmnaht  angelegt  werden. 

ß)  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior.  Die  Be- 
sprechung dieser  Verletzung  machte  bis  auf  die  neueste  Zeit  einen  grossen 
Theii  der  Schriften  über  die  Leistenhernien  aus;  allein  man  hat  sich 
bald  überzeugt,  dass  es  weit  mehr  Mittel  gibt,  dieser  Verletzung  vorzn- 
beugen  und  der  wirklich  erfolgten  zu  begegnen ,  als  es  authentische  Fälle 
von  wirklicher  Verletzung  dieses  Gewisses  gibt. 

Im  Wiener  allgemeinen  Krankenhause  ist  gar  kein  ähnlicher  Fall 
bekannt  geworden,  was  deshalb  sehr  berücksichtigenswerth  ist ,  weil  hier 
oft  Hemiotomien   von  jüngeren    ungeübteren  Aerzten  ausgeführt  werden. 

In  dem  in  neuester  Zeit  von  Textor  bekannt  gemachten  Falle  von 
Verletzung  der  Arteria  epigastrica  war  der  Schnitt  in  die  einklemmende 
Steile  über  einen  Zoll  lang. 

Sollte  diese  Verletzung  wirklich  erfolgt  sein ,  was  nur  bei  einem 
ausserordentlich  grossen  Schnitte  möglich  ist,  wie  z.  B.  wenn  man  wegen 
grosser,  sehr  harter  Kotlimassen,  die  nicht  durch  Streichen  aus  dem 
Darme  entfernt  werden  können ,  gezwungen  ist ,  einen  Schnitt  von  wenig- 
stens l "  Länge  zu  machen ,  dann  müsste  die  Wunde  wenigstens  in  der 
Haut  und  den  übrigen  Schichten  ausser  dem  Peritonäura  erweitert  und 
die  Arterie  unterbunden  werden ;  am  besten  beide  Enden  des  durchschnii- 
tencn  Gefässes. 

Gew("»hnlich  gibt  man  als  erstes  Mittel  bei  dieser  Verletzung  die 
Tamponade  an,  allein  diese  dürfte  bei  wirklicher  Verletzung  des  Ge- 
fässes unzureichend  sein.  Das  so  berühmt  gewordene  Hessel- 
bacirsche  Compressorium  wurde  als  gänzlich  unpraktisch  schon  lange 
verworfen. 

y)  Die  Verletzung  der  abnorm  verlaufenden  Arteria  obturatoria  bei 
der  Femoralhernie  wurde  weniger  häufig  besprochen;  sie  unterliegt  der- 
selben Bcurtheilung  wie  die  Verletzung  der  Epigastrica.  Spence  hat  in 
neuester  Zeit,  wie  A.  Cooper  früher  schon  bei  der  Epigastrica,  die  Ar- 
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teria  obturatoria  blossgelegt ,  an  zwei  Stellen  unterbunden ,  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten  und  die  Operation  fortgesetzt. 

d)  Allgemein  wird  als  ein  ungünstiges  Ereigniss  bei  der  Hernioto- 
mie  das  Zurückschieben  des  Eingeweides  sammt  dem  Bruchsacke  bei^ 
durch  letzteren  bedingter  Incarceration  (Reduction  en  masse  oder  en  bloc) 
angeführt.  Ich  habe  diesen  Zustand  überhaupt  weder  am  Präparate  noch 
am  Krankenbette  gesehen,  will  aber  damit  das  Vorkönmien  desselben 
nicht  bezweifeln ;  wenn  er  jedoch  beim  Operiren  einer  Hernia  incarcerata 
durch  den  Arzt  herbeigeführt  wird,  so  halte  ich  das  für  einen  ziemlich 
groben  Fehler  des  Operirenden. 

Die  Reduction  en  fnasse  ist  nur  bei  kleinen  Brüchen  möglich  und 
muss  höchst  auffallende  Erscheinungen  in  der  Operationswunde  hervor- 
bringen, nämlich  eine  auffallende  Leere  im  Boden  der  Wunde,  eine  auf- 
fallende Geschwulst  über  der  Bruchpforte,  ganz  abgesehen  von  dem 
Schmerz  und  den  fortbestehenden  Incarcerations  -  Erscheinungen. 

In  einem  solchen  Falle  müsste  die  Bruchgeschwulst  nach  Erweite- 
rung der  Wunde  hervorgezogen,  der  Bruchsack  geöffnet  und  die  Incar- 
ceration gehoben  werden.  Der  Vorschlag  durch  Husten,  Pressen  und 
durch  den  Kranken  selbst  die  Bruchgeschwulst  hervortreiben  zu  lassen, 
ist  nicht  immer  ausführbar  und  auch  kein  ganz  ungefährliches  Experiment. 

e)  Ein  anderes  von  mir  zwei  Mal  beobachtetes  ungünstiges  Ereig- 
niss ist  das,  dass  bei  einer  im  Bruchsacke  vorhandenen  Einklemmung 
die  Gedärme  retroperitoneal  zurückgeschoben  werden,  und  zwar  vom 
Winkel  der  Bruchsackwunde  aus.  Diesen  Zustand  kann  man  schon  bei 
der  Operation  erkennen.  Die  Gedärme  sind  nicht  frei  beweglich,  weichen 
nicht  dem  Fingerdrucke,  sowie  dies  der  Fall  ist,  wenn  sie  in  der  Peri- 
tonealhöhle liegen,  sie  sind  fest  gespannt  und  fühlen  sich  ganz  unbe- 
weglich, wie  eingemauert  an ;  ich  habe  in  einem  Falle  diesen  Zustand  er- 
kannt, die  Gedärme  sämmtlich  hervorgezogen,  den  Bruchsack  an  seinen 
Schnitträndem  stark  angespannt  und  die  Incarcerationsatelle  des  Bruch- 
sackes eingeschnitten,  worauf  dann  die  Reposition  leicht  gelang. 

Es  werden  auch  Fälle  erzählt,  wo  die  Verschiebung  zwischen  Fascia 
transversa  und  der  Bauchmusculatur  stattfand,  allein  es  ist  die  Frage, 
ob  die  Sectionsbefunde  ganz  richtig  waren ,  denn  in  solchen  Fällen  pflegen 
die  Membranen  so  sugillirt,  verdickt  und  zerrissen  zu  sein,  dass  es 
schwer  wird,  sich  zurecht  zu  finden. 

D  Es  kann  vorkommen  und  ist  schon  geübten  Chirurgen  geschehen, 
dass  bei  Mangel  an  Bauchwasser  und  Veränderungen  des  Bruchsackes 
der  Darm  für  diesen  gehalten  und  durchtrennt  wurde.  Wäre  dies  Er- 
eigniss erfolgt,  was  man  aus  dem  raschen  Abgang  von  Koth  und  au 
der  faltigen,  wulstigen  Oberfläche  der  Schleimhaut  erkennt,  so  müsste 
die  Einklemmung  gelöst  und  die  Darmnaht  angelegt  werden. 

LiüHART,  Compendiam.    3.  Aufl.  52 
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b)  Ueble  Ereignisse  Dach  der  Operation. 

a)  Heftige  allgemeine  Peritonitis.  Ueber  deren  Bebandlnng 
haben  wir  schon  oben  gesprochen. 

ß)  Lähmung  der  Darmschlinge  durch  partielle  Perito- 
nitis des  Darmüberzuges.  Diese  gibt  sich  immer  durch  Schmerz 
und  Tympanitis  einer  begrenzten  Stelle  kund;  man  muss  hier  gerade  so 
verfahren,  wie  bei  allgemeiner  Peritonitis. 

y)  Stenose  der  Darmschlinge  an  der  Incarcerations- 
stelie  in  Folge  von  Entzündungsprodncten.  Gegen  dieses 
Uebel  lässt  sich  leider  nichts  thun,  und  es  endet  häufig  t^dtlich ;  das  einzige 
Mittel,  das  Leben  zu  erhalten,  wäre  die  Enterotomie  und  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters. 

d)  Innere  Incarcerationen  in  Folge  der  später  auftre- 
tenden Peritonitis.  Diese  sind  wie  gewöhnlich  kein  Gegenstand  einer 
directen  Therapie.     Auch  hier  könnte  die  Enterotomie  Anwendung  finden. 

Es  ist  aber  hier  wohl  zu  bemerken,  dass  liänfig  nach  der  Opera- 
lion  wirkliches  Erbrechen ,  Stuhlverstopfung,  Meteorismns,  Bauchschmerz 
oft  mehrere  Tage  anhalten ,  ohne  dass  eine  innere  Incarceration  zugegen 
wäre.     Diese  Zustände  verschwinden  dann  von  selbst. 

e)  Ulceration  des  Darmes.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass 
eine  anscheinend  gesunde  Darmschliuge  ein  bedeutendes  Schlei mhautge 
schwur  hat,  welches  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  tiefer  greifen  und 
perforiren  kann.  Diesen  Fall  erkennt  man  leider  erst  aus  den  Erschei- 
nungen der  Perforation  selbst,  nämlich  ein  plötzlicher  Verfall  der  Ge- 
sichtszüge, kalter  Schweiss,  allgemeine  Hinfälligkeit,  beschleunigte  und 
mühsame  Respiration. 

Indicationen. 

Ohne  Verzug  muss  die  Operation  vorgenommen  werden: 

1.  Bei  sehr  heftiger  Einklemmung,  ausserordentlicher  Spannung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Bruch geschwulst,  wie  dies  insbesondere  bei  der 
Hernia  congenita  zu  sein  pflegt,  wo  der  Scheidenkanal  einen  engen  Hals 
oder  eine  enge  OefTnung  hat. 

2.  Bei  wirklichem  Kotherbrechen. 

3.  Wenn  die  Haut  erysipelatös  geröthet  und  ödematös  geschwollen 
ist;  obwohl  diese  Erscheinungen  in  den  meisten  Fällen  auf  Gangrän 
seh  Hessen  lassen,  so  ist  es  doch  nicht  immer  der  Fall,  jedenfalls  aber 
ist  dies  ein  Zeichen  von  bedeutenderer  Entzündung  oder  Beleidigung  der 
Bruchgeschwulst. 

Wenn  die  nun  genannten  Erscheinungen  an  der  Bruchgeschwulst 
nicht  vorhanden  sind,  sondern  blos  Irreductilität  der  Hernie,  Stuhlver- 
stopfung  und  Erbrechen,    so  versucht    man    die   anderen  Mittel,    wie: 
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warme  Bäder,    eine    geeignete  Lage  mit  dem   Gebrauebe   erweicbender 
Ueberscbläge  und  die  positive  Taxis.     Erat  wenn  diese  Hülfsmittel  sich 
als  erfolglos  erweisen,  ist  die  Herniotomie  angezeigt. 
Contraindicirt  ist  die  Operation: 

1.  Wenn  die  Eracbeinungen  der  Gangrän  augenfällig  sind,  wo  man 
zuletzt  blos,  wenn  der  Abscess  zu  perforiren  drobt,  denselben  öffnet. 

2.  Wenn  der  Kranke  dem  Tode  sebr  nabe  ist. 


•peratUn  der  fireien  leniie. 

Man  war  zu  allen  Zeiten  bedacbt,  ein  Verfabren  aufzufinden,  durcb 
welches  man  im  Stande  wäre,  freie  Hernien  für  immer  zu  beseitigen. 
Es  war  das  Streben ,  ein  solches  Verfahren  zu  entdecken ,  um  so  eifriger, 
da  die  Hernien  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Krankheitsformen  *),  zum 
mindesten  ein  Schönheitsfehler  sind,  und  da  sie  bei  verschiedenen  Be- 
schäftigungen sehr  hinderlich  sind  und  zu  einzelnen  ganz  untauglich 
machen.^;  Ferner  bringt  jede  Hernie  die  Möglichkeit  der  Einklemmung 
mit  sich,  welche  die  gefährliche  Operation  der  Herniotomie  erfordert, 
oder  falls  selbe  unterlassen  wird,  einen  tödtlichen  Ausgang  um  so  mehr 
erwarten  lässt. 

Die  Gefahr  der  Einklemmung  ist  durch  die  Verfertigung  zweckmäs- 
siger Bruchbänder  und  deren  grössere  Verbreitung  gegenwärtig  allerdings 
vermindert,  allein  es  wird  diese  palliative  Hülfe  noch  jetzt  von  Vielen 
ganz  verabsäumt,  da  das  Tragen  eines  Bruchbandes  als  etwas  sehr  Lä- 
stiges betrachtet  wird,  und  Viele,  die  Untersuchung  ihres  Uebels  scheuend, 
dasselbe  ganz  vernachlässigen  oder  sich  sehr  unzweckmässiger  Bandagen 
bedienen,  die  eine  Einklemmung  eher  begünstigen  als  verhindern  können.^) 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Radical  -  Heilung  freier 
Hernien  angewendet  und  empfohlen  hat,  suchten  im  Allgemeinen  diese 
dadurch  zu  erreichen,  dass  sie  eine  Verwachsung  des  Brnchsackes  oder 
eine  Verechliessung  der  Bruchpforte  zu  erzielen  strebten.  Die  Mittel,  die 
man  zu  diesem  Zwecke  augegeben  hat,  sind  folgende: 

1.  Das  älteste,  aber  auch  roheste  Verfahren  besteht  in  der  Anwen- 
dung des  Kauteriums,  und  zwar  verachiedener  Aetzpasten,  vorzüg- 


M  Nach  statistischen  Beobachtungen  kommt  auf  20 — 30  Individuen  Ein  Bruch- 
kranker. 

*)  Wir  wollen  nur  erwllhnen,  doss  eine  Hernie  vom  Militärdienste  ausschliesst. 

■)  Leider  ist  der  bei  uns  geduldete  Verkauf  von  Bruchbändern  durch  verschie- 
dene Handwerker,  bei  welchen  sie  ohne  die  mindeste  Berücksichtigung  des  vorliegen- 
den Falles  für  Jedermann  zu  haben  sind,  die  Ursache,  dass  viele  mit  Brüchen  Be- 
haftete die  ärztliche  Hülfe  ganz  verabsäumen  und  sich  durch  Anwendung  einer  un- 
zweckroSssigen  Bandage  mehr  schaden,  als  nützen. 

52* 
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lieh  des  Glttheisens.  Man  wandte  selbes  nach  reponirtem  Brache  anf  dem 
Brocbsackhals  an  und  liess  es  selbst  bis  auf  das  Schambein  einwirkeD» 
um  80  eine  Adhärenz  der  Narbe  an  den  Knochen  zn  bewirken. 

2.  Eines  der  irrationellsten  Verfahren,  das  jedoch  noch  gegenwärtig 
geübt  werden  soll,  ist  die  Gas t ratio n.') 

3.  Die  Excision  des  ganzen  Bruchsackes  oder  eines  Theiles  des- 
selben. ') 

4.  Die  Ligatnr.  Man  führte  entweder  durch  die  Integnmente, 
nachdem  man  die  Hernie  reponirt  hatte ,  einen  Faden  hinter  dem  Bruch- 
sackhalse  hindurch  und  schnürte  selben  zusammen^),  oder  man  legte  eine 
Ligatur  um  den  blossgelegten  Bruchsackhals  an.  Als  Material  zur 
Unterbindung  benutzte  man  auch  Drähte  von  Gold  ( Punctum  aureum ) 
oder  Blei.  Es  wurde  bei  dieser  Methode  auch  der  Samenstrang  mit 
unterbunden.  Dieses  sollte  durch  die  nächstfolgende  Methode  vermieden 
werden. 

5.  Die  königliche  Naht  Man  legte  den  Bruchsack  bloss ,  spal- 
tete ihn  und  vereinigte  ihn  durch  eine  Naht,  die  längs  des  Samenstranges 
angelegt  wurde.  Hierauf  entfernte  man  den  durch  die  Naht  abgegrenzten 
Theil  des  Bruchsackes  tnit  der  Scheere. 

6.  Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  durch  einen  Einschnitt;  man 
glaubte  nach  Ausfallung  des  Bruchsackes  mit  Granulationen  werde  nichtä 
mehr  vorfallen  können. 

7.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss,  isolirte  ihn  und  schob  ihn  in 
die  Bauchhöhle  zurück. 

8.  Die  Scarification  der  Bruchpforte  sollte  eine  feste  Narbe 
an  der  Stelle  derselben  bilden. 

9.  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eigene  stumpfe 
Dilatatorien.*) 

tO.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  diurch  Ein- 
führung einer  thierischen  Blase,  welche  mit  Luft  ausgedehnt 
wurde  und  der  Resorption  überlassen  werden  sollte.*) 

11.  Die  vorhergehende  Methode  wurde  dahin   modificirt,   dass  man 


M  Die  Castration  als  Bnichheilung  soll  noch  jetzt  in  Frankreich  Ton  herum- 
ziehenden Bruchschncidein  häufig  vorgenommen  werden!!! 

'j  Bei  irreponiblen  Brüchen  hat  Thiebaul  selbst  die  Excision  des  Broch- 
inhalte«;  angerathen !!!??? 

*)  Cclsus,  Lieutaud,  Petit,  Leblanc  u.  A. 

*)  Die  Erfinder  dieser  sinnlosen  Methode  sollen  Arn  and  und  Leblanc  win. 
Es  scheint  mir  jedoch  hier  eine  Verwechselung  mit  dem  unblutigen  d^ridemtnt, 
welches  die  genannten  Autoren  bei  der  incarcerirten  Hernie  vorgeschlagen  haben, 
zu  Grunde  zu  liegen. 

^)  Beimas  will  diese  Methode  mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  angewendet 
haben. 


821 

kleine   Cylinder  von   Goldschlägerhäntchen  in    den  Brachsack 
mittels  eines  eigenen  Instrumentes  einführte.*) 

12.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  mittels  durch 
denselben  geführter  Nadeln.') 

13.  Man  bildete  durch  Einführen  von  Nadeln  eine  Narbe  in  der 
über  der  Bruchpforte  liegenden  H^utparthie  und  erwartete, 
dass  selbe  die  Hernie  zurückhalten  solle.') 

Die  nun  folgenden  Methoden,  welche  der  neuesten  Zeit  angehören, 
bezwecken  Verschliessung  der  Bruchpforte  durch  aus  der  Umgebung  ge- 
nommene Hautparthieu ;   sie  sind: 

14.  Die  Einheilung  eines  aus  den  Integumenten  ausge- 
schnittenen Lappens  in  die  Bruchpforte/) 

15.  Die  Einheilung  der  in  den  Leistenkanal  invagi- 
nirten  Scrotalhaut.') 

16.  Die  doppelte  Invagination.  Es  sollte  die  Scrotalhaut 
durch  den  Leistenkanal  nach  innen  und  durch  den  Schenkelkanal  wieder 
nach  aussen  gestülpt  und  so  das  Uerausschlüpfen  des  invaginirten  Uaut- 
kegels  erschwert  werden.**) 

Beurtheilung  der  angegebenen  Methoden. 

Es  wird  durch  keines  der  angegebenen  Verfahren  der 
angestrebte  Zweck  mit  Sicherheit  erreicht,  und  die  meisten 
derselben  sind  der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Gefahr 
wegen  durchaus  nicht  anzurathen.  Bei  der  speciellen  Betrach- 
tung des  Werthes  der  einzelnen  Methoden  ergeben  sich  folgende  Re- 
sultate : 

1.  Wäre  die  Incision  ein  radicales  Mittel,  das  Wiedervorfallen 
der  Hernie  zu  verhüten,  so  müsste  ja  mit  jeder  Herniotomie  die 
Hernie  radical  geheilt  werden.  Dem  widerspricht  jedoch  die  Er- 
fahrung, da  Hernien  nach  der  Vemarbung  der  durch  die  Operation  ge- 
setzten Wunde  meistens  wiederkommen.  Würde  übrigens  die  Incision 
auch  die  WahrscheinUchkeit  einer  radicalen  Heilung  bieten,  so  ist  doch 
die  Gefahr,  welche  diese  Operation  mit  sich  bringt,  zu  bedeutend,  als 
dass  man  selbe  bei  einer  freien  Hernie  anzuwenden  berechtigt  wäre ,  um 
so  mehr,  da  man  gegenwärtig  durch  Anwendung  zweckmässiger  Bandagen 


*)  Die  verbesserte  Methode  von  Beimas. 
*)  Bonn  et. 
')  Mayo. 

*)  Jameson  hat  diese  Methode  einmal  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt. 
*)    Hierher   gehtVren    die   Methoden    von    Gerdy,    Wutzer,     Signoroni, 
Langenbeck  u.  A. 
**)  S  ignoron  i. 
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im  Stande  ist,  sowohl  die  Beschwerden  einer  Hernie,  als  auch  die  Ge- 
fahr der  Einklemmung  zu  beseitigen.  Es  ist  aber  jedenfalls  nicht  ange- 
zeigt, ein  Individuum  blos  der  Unbequemlichkeit  und  des  Schönheits- 
fehlers wegen,  welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  mit  sich  bringt, 
der  so  bedeutenden  Gefahr  auszusetzen. 

Derselben  Beurtheilung  unterliegen  alle  angegebenen  Methoden, 
welche  Verschliessung  des  Bruchsackes  oder  der  Bmchpforte  durch  Ent- 
zündung bezwecken,  also:  die  Unterbindung,  die  königliche  Naht, 
die  Scarification  der  Bruchpforte,  das  Einlegen  fremder 
Körper  in  den  Bruchsack,   die  Anwendung  der  Kanterien. 

2.  Eine  Narbe  in  der  Haut  vor  der  Bruchpforte  kann  un- 
möglich den  Bruch  zurtlckhalten.  Es  beweisen  dies  die  oft  vor- 
kommenden Fälle,  wo  die  Hernien  hinter  einem  schlecht  passenden  oder 
unzweckmässig  angelegten  Bruchbande  hervortreten,  und  doch  ist  es 
leicht  einzusehen ,  dass  durch  eine  Hautnarbe  den  vorfallenden  Theilen  ein 
noch  viel  geringerer  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  als  durch  ein 
solches  Bruchband.  Würde  aber  auch  die  Narbe  die  Theile  im  Anfange 
zurückhalten,  so  wird  sie  dennoch  dem  andauernden  Drucke  nachgeben 
und  sich  ausdehnen. 

3.  Es  ist  nicht  der  Mühe  werth,  weiter  zu  besprechen,  dass  die 
Castration  kein  Mittel  zur  Radicalheilung  einer  Hernie  sein  kann. 

4.  Die  Dilatation  der  Bruchpforte  dürfte  wohl  eher  das 
Wiedervorfallen  der  Hernie  begtlnstigen  als  verhüten. 

5.  Die  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Metliodeu  der  Verschliessung 
der  Bruchpforte  durch  eine  invaginirte  Hautparthie  oder  einen 
aus  der  Haut  geschnittenen  Lappen  scheinen  allerdings  zweck- 
entsprechend zu  sein,  und  es  werden  mehrere  glückliche  Erfolge  ange- 
führt; allein  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  organische  Verbindung 
des  auf  diese  Weise  gebildeten  Pfropfes  mit  der  Bruchpforte  nicht  an- 
dauernd ist;  der  invaginirte  Hautkegel  zieht  sich  wieder  zurück^  auch 
sind  Fälle  bekannt,  wo  bald  nach  erfolgter  Einheiiung  desselben  die 
Hernie  neben  demselben  hervortrat,  ja  sogar  gleich  eingeklemmt  wurde. 

Die  Operationen  zur  Radicalheilung  der  Hernien  werden  daher  gegen- 
wärtig, da  sie  einen  günstigen  Erfolg  nicht  einmal  mit 
Wahrscheinlichkeit  erwarten  lassen,  und  da  die  meisten 
derselben  mit  bedeutender  Gefahr  verbunden  sind,  von 
den  meisten  Chirurgen  nicht  mehr  ausgeübt.  Bei  jüngeren 
Individuen  erreicht  man  radicale  Heilung  nicht  veralteter  Hernien  in 
manchen  Fällen  durch  jalirelanges  Tragen  eines  zweckmässigen  Brache- 
riums;  die  hier  und  da  noch  ausgeübten  Methoden  sind  verschiedene 
Modificatiouen  der  Invagination ,  deren  gebräuchlichste  nun  besprochen 
werden  sollen. 


Ausführung  der  Invagination. 

Gerd  y'a  Methode.  Operationsbedarf  Die  Nadel  vod  Gerdy, 
mehrere  FadeobändcheD ,  kleine  Heftpflastercykader  zur  Befeatigniig  der 
Ftiden  nach  der  Art  der  Zapfennaht.    Der  Kranke  hegt. 

Die  Hernie  wird  reponirt,  der  Operateur  stalpt  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Scrotalhaut  so  tief  als  m<)gbch  in  den  Leistenkanal 
ein   nnd   fUhrt  auf  der  Fläche  des  Fingers  die  Gerdyeche  Nadel,  mit 


Eig   420 


Fig.  421. 


zurdckgezogenem  Slacliel,  bis 
zum  Grande  des  eingestülpten 
HautkegelB  ein.  Nim  wird  der 
Stachel  vorgeschoben  und  durch 
die  Bauch  wand  dnrchgestossen 
(Fig.  420). 

In   das  Oehr  des  Stachels 
wird   nun  das  Fadenbändchen 
eingef^elt,  der  StacheLznrtlck- 
gezogen  und  in  der  Entfernung 
TOQ  einem  Zoll  vom  früheren 
AuBstichspunkte  nochmals  aua- 
gestochen.     Hierauf  wird   der 
Faden  ausgefUdelt ,  und  indem 
man-nun  jedes  Fadenende  über 
einen  Heftpflastercylinder  knüpft,   wird  ein 
Heft  der  Zapfeonaht  angelegt,  welches  den 
Hantkegel  im  Leistenkanale   festhält  (Fig. 
421 ).    Ein  zweites  gleiclies  Heft  wird  nach 
aussen,  ein  drittes  nach  innen  angelegt.    Die 
Haut  des  eingestülpten  Kegels  wird  dnrch 
Bestreichen  mitAetzammouiakwund  gemacht. 
Einer  übermässigen  Entzündung  wird  durch 
Aüwendang  massiger  Kälte  begegnet     Die 
Hefte  werden   nach   6  —  8  Tagen  entfernt. 
Während  der  Dauer  der  Kur  mnss  man  alle 
Ursachen  fem  halten,  die  einen  Vorfall  der 
Hernie  bedingen  könnten,  also  für  leichten 
Stuhl  sollen  etc. 

Die  Inva^ation  wurde  vielfach  modificirt.  Die  Hodificationeti  be- 
standen theils  in  der  Anwendung  anderer  Instrumente,  als  der  Gerdy'- 
Bchen  Nadel,  vorzüglich  aber  in  Verfahrungsweiaen ,  welche  den  Zweck 
hatten ,  den  eingestülpten  Pfropf  besser  fest  zu  halten ,  damit  nicht  durch 
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die  Scliwere  des  tlodeDS  der  Pfropf  herausgezogeu  uud  die  alleufallH  er- 
fotgteii  Adliäsioiien  zcrrisseii  werden.     Derltsi  Modificatioaen  siud: 

nj  Signoroni'a  Methode,  Es  wird  die  Invaginaüon  vorgeuom- 
meo,  dann  der  Hautkegel  durcli  eiuen  weiblichen  Katheter  im  I^eisten- 
luuiale  festgeh  alle  i).  Dann  werden  drei  Lanzenuadelu  in  der  Eiitfenituig 
von  einigen  Linien  von  einander  durch  die  Bauchwand  und  den  eipg«- 
stulpteii  Kegel  durchgeliUhrt  und  mit  Fadenbäiidchen  in  Achlertonr«] 
nnisehlungen.     Die  Entfernung  der  liefle  geschieht  in  ü  —  S  Tagen. 

Eine  zweite  Modification  führte  Signoroni  bo  aus.  daä»  er  die 
Scrotalhaut  durch  den  Leistenkanal  nach  eiuwärl«  und  unter  dem  Pen- 
part'scheii  Bande  hervorattilpte ,  die  Haut  am  Oberscijenkel  diebt  uuus 
dem  I'oupart'schen  liande  ein&ehnill  und  iu  diese  Wunde  den  KegtJ 
der  Scrolalhant  einnähte;  er  nannte  dieses  Verfahren  iDtfo-relrovcnia. 

li]  Wutzer'a  Methode.     Der  Apparat  von  Wutzer  (Fig.  422) 


1 


einem  Cyünder,  der  e 
Fig.  in. 


bestellt  in  einem  Cyünder,  der  einen  engeu,  iu  der  Nühe  der  Spitw  nadi 

vorn  gekrlliiuuleD 
Kanal  hat,  durch 
welchen  die  Nadel 
geführt  wird  iFig. 
422ai, ferner  einer 
Platte,  welche  tmv 
teU  äclu'autwu  n 
den  Cylinder  be- 
"  festigt   und   «i^e- 

drllckt  iVL-rden  kann  (Fig.  422ii,  uud  einer  gestielten,  gegen  die  8pitM 
IU  stark  gekrümmten  Nadel  (Fig.  422c  i.  Das  Scrolnm  wird  invagioitt 
und  der  Cylinder  eingeführt,  dann  die  Nadel  durcli  die  Oeffnung  d« 
Cylindcrs  und  die  Baudiwand  geetossen  und  wieder  entfernt.  IJicnof 
wird  die  äussere  I'latte  angelegt  und  massig  gegen  den  Cylinder  an^ 
drückt.     Der  Apparat  bleibt  8  —  I  il  Tage  liegen. 

Mösner  hat  diesen  Apparat,  Jedueh  niclit  wesentlich,  modtlicirt,  mid 
Langenbeck  selben  durch  ein  Zangen  förmiges  Instrument  «u  eraetiai 
angcrathen, 

Rothmnnd  veränderte  daa  Wutzer'sche  luvaginatoriuni  dahin, 
dass  er  statt  der  stnhiemeu  Nadel  eine  silberne  gebrauelit,  der«»  aUh- 
lerue  Spitze  abgesciiraubt  werden  kann  luid  an  deren  Stelle,  wenn  das 
Instrument  liegen  bleibt,  ein  Metallknöpf  eben  angeschraubt  wird;  «pittr 
hat  er  2  und  3  Nadeln  augebracht.  Die  Deckplatte,  welche  belH 
Wutzer'scheu  Instrumente  der  Convesitat  des  Cyliudera  entspiwiheiii 
gewölbt  war,  lieas  Rotbmund  mehr  flach  matlien,  um  melu-  mit  der 
Fläche  als  mit  der  Kante  der  Platte  zu  drdcken.  Di«  Nadel  h'eas  er 
mittela  einer  Feder  fester  stellen,  auch  liess  er  den  Cyüuder  ai> 
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dass  er  sieb  jeder  Grösse  des  Leistenkauais  anpassen  konnte,  indem  das 
Invaginatorium  mehr  platt  war,  so  dass  an  den  Seitenflächen  verschieden 
dicke  Stücke  von  Holz  eingeschoben  werden  konnten. 

c)  Schuh  bediente  sich  zum  Durchstechen  der  Bauchwand  der 
Pfeilsonde  und  zog  in  die  Höhle  der  invaginirten  Scrotaihaut  einen  festen 
Charpiepfropf  ein ,  welcher  das  Anwachsen  der  invaginirten  Stelle  an  den 
Wänden  des  Leistenkanales  Unterstützen  sollte. 

d)  Wattmann,  der  sich  auch  der  Pfeilsonde  bediente,  zog  in  die 
Höhle  der  invaginirten  Haut  einen  aus  Korkholz  gefertigten  Kegel  ein, 
welcher  ebenfalls  das  Anwachsen  der  Wände  des  Kegels  an  die  Wände 
des  Leistenkanales  befördern  sollte. 

Ausser  diesen  bekanntesten  Modificationen  erlitt  diese  Operations- 
weise noch  eine  Menge  andere. 


Specielle  Betrachtung  über  die  Invagination. 

Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  die  Livagination  eine  Radical- 
heilung  kaum  wahrscheinlich  mache,  ja  wir  wollen  die  subjective  Ueber- 
zeugung  aussprechen,  dass  auch  nicht  Ein  Kranker  durch  die  Invagi. 
nation  radical  geheilt  worden  sei.  Zur  Bekräftigung  dieser  Ansicht  wollen 
wir  noch  Folgendes  anführen : 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  die  VeiÜieidiger  der 
Invagination  der  Täuschung  hingeben ,  dass  es  so  leicht  sei ,  den  Bruch- 
sack mit  zu  reponiren;  dies  ist  jedoch  bei  etwas  grösseren  Scrotalher- 
nien  und  natürlich  auch  bei  der  augebomen  Hernie  unmöglich,  und  bei 
kleinen  Brüchen,  die  nur  wenig  über  die  Scrotalöffnung  des  Leistenka- 
nales hervorragen,  höchst  unwahrscheinlich;  es  müsste  denn  sein,  dass 
dies  während  der  Invagination  durch  den  Haotkegel  selbst  geschähe ,  wo 
dann  der  Bruchsack  handschuhfiugerformig  nach  der  Bauchhöhle  umge- 
stülpt wäre  und  der  Hautkegel  in  der  Höhle  der  rauhen  Fläche  des  Pe- 
ritonäums  läge. 

Folgende  FäU^  sind  bei  der  Invagination  möglich : 

a)  Der  Bruchsack  bleibt  ganz  in  seiner  Lage,  Fig.  423. 

und  ausserhalb  desselben  wird  die  Scrotaihaut  zwi- 
achen  Peritonäum  und  Fascia  transversa  emporgcr 
schoben  und  an  den  Bauchdecken  fixirt.  Dass  die 
Operation  in  diesem  Falle  gar  nichts  helfen ,  ja  nicht 
einmal  die  mindeste  Besserung  bewirken  kann,  ist 
klar  genug  (Fig.  423). 

h)  Es  wird  etwas  von  der  vorderen  Wand  des 
Bruchsackes  mit  nach  aufwärts  gestülpt  und  an  der 


reponiren,  tiDd 
Fig.  425. 


Fig.  424.  Bancbdecke  befestigt  (Fig.  424);  biertrei  dmchsticbt 

man   daa  Peritonftum  svdmali   wenn  die  Opentioa 
ia  diesem  Falle  einen  Eifo^  haben  sollte,    so  wlre 
dies  unr  dadurch  denkbar,   daaa  an  der  Stelle,  wo 
das  Peritonftum  verletzt  ist,  eine  solche  BntzttndoDg 
entsteht,   dass  der  Eingang  in  den  Bmchsack  ver- 
wichst.    Eine  sollte  Entzündong  wflrde  weit  eher 
eine  lebensgeftbrliche  Peritonitis  erzeugen,   all  änt 
Radicalheilung  der  Hernie. 
c)  Gesetzt ,  es  wäre  mOglich ,  bei  kleinen  Hernien  den  Bmcbsack  m 
I   bälte  in   den   ganz  umgestltlpten  Kegel   des  Peri- 
ton&nms  die  Scrotalhant  hineingebracht  (Fig.  425), 
so  fällt  die  Benrtheilung   des  Verfahrens  ganz  mit 
6)  zusammen.     Wflrde  man  aber  die  eingeeUUpfe 
Scrotalliant  zwischen  Ferilonfinm  nnd  Fascia  traiu- 
versa  emporschieben   und  befestigen,   so  ftllt  hier 
die  Beurtheilung  mit  a)  zusammen. 

Uan  sieht  aus  dieser  tbeorctiscben  ComtHoatioii, 
die  kaum  einen  anderen  möglichen  Fall  übrig  ÜMt, 
dass  diese  Operation  in  den  allermeisten  Fftllen  ganz  unnütz,  und  in  doi- 
jeuigen  Fallen,  wo  an  eine  Uöglicbkeit  einer  Heilung  zu  denken  ist,  gelir 
gef^rlich  ist.     Zum  Gltck  sind  die  ersteren  Fälle  die  hlnfigeren. 

Ob  die  in  der  neuesten  Zeit  versuchten  Jodinjectionen  in  den  Brncb- 
sack  sich  einen  Platz  unter  den  cliimrgischen  Operationen  sichern  werd«, 
ist  noch  sehr  in  Frage  gestellt. 

Operationen  am  Mastdarme. 
Vntersichiiag  des  laaldarMrs. 

l'ig.  42U.  Hit  dem   Finger  untcrsncht 

man  den  Mastdarm  in  Betreff 
seiner  Durchgftngigkeit ,  etwaiger 
Geachwülste  etc.,  aber  auch  lor 
Exploration  der  Nebenorgane,  der 
Blase,  des  Uterus,  der  knöcha- 
nen  Becken  wand nugen,  z.  B.  ha 
Fracturen  des  Scham-  oder  Sitz- 
beines, Krankheiten  des  Kreuz- 
beines etc. 

Den  grössten  Wideretand  er- 
fftlirt  der  Finger  am  After,  der  sich 
bei  der  Annäherung  des  Fingen 
bedeutend    zusammenzieht.      Mao 
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Fig.  428  a,  ö. 


moss  daher   den   beölten    oder   mit  Fig«  427  a,  6. 

Fett  bestrichenen  Zeigefinger  langsam 
rotirend  in  die  Mastdarmhöhle  ein- 
führen. In  dieser  fühlt  man  wohl 
Falten,  erfUhrt  jedoch  keinen  Wider- 
stand mehr.  Ist  der  Finger  einge- 
bracht, so  richtet  sich  die  weitere 
Manipulation  nach  dem  Zwecke,  den 
man  zu  erreichen  beabsichtiget. 

Um  einzelne  Stellen  der  Mast- 
darmwand zu  sehen,  bedient  man 
sich  der  sogenannten  Mastdarmspie- 
gel. Es  gibt  zweierlei  Arten  der- 
selben, die  eine  Art  sind  Röhren  (am 
zweckmässigsten  aus  Zinn  gefertigt), 
etwas  konisch  blind  endigend;  die- 
selben haben  seitlich  entweder  ein 
grösseres  Loch  (Fig.  426),  oder  eine 
schmale  Spalte  (Fig.  427  a,  b). 
Das  abgerundete  Ende  erleichtert 
die  Einführung.  Diese  Gattung  Spie- 
gel eignet  sich  vorzüglich  zum 
Aetzen  oder  Incindiren  kleiner  um- 
schriebener Farthien.  Durch  die 
Höhle  der  Röhre  wird  ein  Instrument 
eingeführt. 

Die  zweite  Art  der  Spiegel  sind 
zugleich  Dilatatorien.  Unter  diesen 
ist  der  zweckmässigste  der  dreiar- 
mige  Weiss 'sehe  Spiegel  (Fig. 
423  a).  Er  hat  drei  Branchen,  zwei 
seitliche  und  eine  untere.  Wenn  der 
Griff  nach  einer  Richtung  (und  zwar 
meist  von  links  nach  rechts)  um  die 
Achse  gedreht  wird,  so  öffnen  sich 
die  Branchen;  dreht  man  hierauf 
in  entgegengesetzter  Richtung,  so 
schliessen  sich  dieselben.  Zur  leich- 
teren Einführung  wird  zwischen  die  Branchen  ein  Obturator  (Fig.  428  &) 
eingeklemmt,  der  ein  abgerundetes,  nach  hinten  halsförmig  eingeschnürtes 
Ende  hat.  Letztere  Einrichtung  macht  es  möglich,  dass  die  Branchen 
während  der  Einführung   über  den   Obturator    nicht   vorragen.     Dieser 


Or 
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Spiegel  erlaubl,  eiiie  viel  breitere  Fläche  dee  MastdRnnes  zn  tlbcrecbea, 
und  iat  für  Unlersucliuiigea  im  uiiteren  Tbeüe  ilee  Mastdärme«,  tlu  ao 
gespannt  wird ,  duee  man  die  ganze  Periplierie  Übersehen  kann ,  vo^ 
trefülcli.  Die  oberen  Partliien  küuneii  damit  nicht  80  ^t  nntiMrcucbl 
werden,  weil  sich  der  MaBtdarm  zwiscbec  die  Branchen  legt. 

Der    Weisä'sclie    Spiegel    ist   eigentlicli   eine   elegauie   h&udUctioc 
Gestalt  des  Gareiigeot'BcheD  Spiegels.     Ein  ganz  so  gefonnt«r  Simpl    . 
wie  der  Garengeofsche    nnr  mit  lungeren    Schenkeln   und  ktinttei  \ 
Blattern  vou  Bronce,  wurde  in  Pompeji  ausgegraben. 

Zweiarmige  Spiegel  sind  nicht  ao  zweckmässig,  weil  sie  dot  Iq  eitKr 
Richtung  ausdehnen,  und  dabei  in  der  entgegengesetzteu  Riditiuig  wh 
die  Wände  des  l^anales  nähern. 

EDtferunng  fremder  Körper  ans  den  Sa&lilarMC. 

So  wie  in  allen  au  der  Oberfläche  des  Körpers  mUndendvu  grt»- 
Bern  Ilühleu,  kommen  auch  im  Mastdärme  die  verechiedeuaitigsteu  fremdes 
Körper  vor,  sie  werden  entweder  zntUliig  oder  abüicbtlicli  von  answ 
eingebracht  oder  sie  gehiugen  aus  anderen  orgauischcn  llübleu  dmtb 
vorausgehende  AdhOsions-  und  Ulceratioiisprocesse  dahin,  oder  sie  dntdi- 
wandem  den  ganzen  Uarmkaual  und  bleiben  im  Alustdarm,  dunh  iät 
Sphiukteren  anfgcliallen,  stecken.  ')  Kleine  Kürjier,  wie  Nadeln,  Nüpi 
etc.,  entferat  man  am  zweckmäfisigsten  bei  entsprechend  erweitetlciB 
At'li-r.  Hau  fUhrt  vorsichtig  den  Weiss'schon  Mastdarmspicgpel  ein  nid 
(ttTuet  ihn  ebenfalls  sehr  langsam.  KÜrper,  die  nicht  uingesloclim  iub«. 
fallen  meist  von  selbst  heraus.  Festersitzeude  werden  uüt  uiuer  K«n>- 
zaiige  gefasst  und  ausgezogen. 

Viele  Chirurgen  empfehlen  ohne  Erweiterung  des  Afters  auf  dn 
leitenden  Finger  mit  einer  Zange  einzugehen.  Dies  ist  uusirJier  vad 
manchmal,  z.  B.  bei  Nudeln,  für  den  Arzt  und  den  Kranken  ^Ohrttck 
Fllr  grosse  Kilrper  im  Maälitarme  lassen  sich  .keine  allg^iiciuen  RcgdB 
aufstellen,  da  hier  viel  gi'oase  \'erHchiedenli eilen  vorkommen.  Wir  wollai 
einige  Bcii^piele  anführen.  Diimreicher  entfernte  eine  homscbe  Vitm 
I  rfund  FlUSMigkeit  fassende  Flasche  ans  dem  Mastdanne  eines  etwa 
6U  .lahre  alten  Mannes  dadiu^ch ,  dass  der  Sphinkter  »ben,  unten  nsd 
zu  beiden  Seiten  eingesehnilteii  wurde,  zwischen  den  Boden  der  FlaadM 
der  nach  unten  stand,  und  die  Maatdarmwand  1  Spateln  eingelegt  «nniai. 
welche  auseinandergespreizt  den  After  weil  ofTiieten.     Uterauf  imssb)  dtf 


'r  Vor  meLrorBD  J*hrea  wurde  im  allgetncincn  Krnnkcnbiuae  in  Wion  ela  H 
behandelt,  wdche  in  lelbklinUrderiicher  Abiiuht  nach  uod  nucb  m?hr«rv  üitadotl  Xajtla 
versohluckle ;   alle  «aton  entweder  tn  Pkpier  odoc  In  einer  >'>delbU(ihii*  ifn^rmiblwi» 
Die  enteren  gingen  aUmmtlich  Kimmi  ihrrn  rmhllllan);  &b.  letzte»  bUsbrn  Im  Daum     i 
Theile  dci  Hutdutnies  slcvken  und  «'uidi^ii  all«  glUcklicb  eotTerat. 
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Kranke  pressen  wie  zum  Stuhlgänge,  und  vorne  auf  die  Baiichdecken, 
wo  der  Kopf  der  Flasche  zu  fühlen  war,  drückte  ein  Gehülfe  die  flache 
Hand  auf.  Dabei  glitt  die  Flasche  von  selbst  heraus.  Na  11  et  liess 
eine  Flasche  Rosmarinspiritns  aus  dem  After  eines  Geistlichen  durch 
die  Hand  eines  8jährigen  Knaben  herausholen  (eine  originelle  Idee !). 
Lüders  in  Eckemforde  entfernte  bei  einer  Dame  von  50  Jahren  ein 
Pessarium,  das  sich  in  die  Plica  Douglasii  eingekeilt  hatte,  durch  den 
Mastdarm. 

Schuh  entfernte  ein  gestieltes  Pessarium,  welches  mit  dem  Stiele 
und  einem  Theile  seines  Körpers  im  Mastdarme,  mit  dem  oberen  Theile 
in  der  Vagina  lag  (es  war  also  eine  grosse  Perforationsstelle  da),  durch 
Spaltung  des  ganzen  Perineums  mit  einem  Pott 'sehen  geknöpften  Bistouri. 
Anfangs  machte  Schuh  Versuche  die  vom  Stiele  abgehenden  Arme  des 
Pessariums  mit  der  Kettensäge  zu  trennen,  es  war  aber  nicht  möglich, 
das  Pessarium  zu  fixiren. 

Realli  entfernte  ein  Stück  Holz,  das  hoch  in  den  Mastdarm  hinauf- 
schlüpfte,  durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken,  öflnete  den  oberen 
Theil  des  Mastdarmes,  und  nahm  es  heraus.  Der  Kranke  genas.  (Gün- 
ther, der  diesen  Fall  erzählt,  konnte  über  die  Stelle  des  Einschnittes 
nichts  Genaues  erfahren.)  Pech  in  Dresden  schnitt  ein  Einschlagmesser 
aus  dem  S  romanum  heraus  und  stellte  den  Kranken  nach  16  Wochen 
wieder  her.  Das  Messer  war  eingeschlagen,  die  Gabel  aber  stand  offen, 
und  war  mit  ihren  Spitzen  nach  abwärts  gerichtet. 

Bei  älteren,  hie  und  da  auch  bei  jüngeren  Leuten,  die  an  Stuhlver- 
stopfung leiden,  bleiben  oft  grosse  Kothballen  im  unteren  Theile  des  Mast- 
darmes stecken,  welche  die  After(')ffnung  nicht  passiren  können.  Sie  sind 
manchmal  beweglich,  manchmal  aber  liegen  sie  fest  an  der  Afteröfinung  und 
Verursachen  heftige  Schmerzen,  die  sich  oft  wiederholen,  wo  dann  bei  jedem 
Anfalle  kalter  Schweiss  an  die  Stime  tritt,  manchmal  sogar  Convulsionen  ein- 
treten. Zu  wiederholten  Malen  wurde  ich  zu  solchen  Kranken  gerufen,  um 
sie  auf  Mastdarmkrebs  u.  dergl.  zu  untersuchen.  Diese  Kothmassen  müssen 
oft  auf  mechanischem  Wege  entfernt  werden ;  es  gelingt  zwar  häufig,  durch 
Abführmittel,  Oelklystiere  etc.  dieselben  auf  natürlichem  Wege  heraus- 
zubringen; dagegen  muss  man  sie  oft  herausbef ordern  und  zwar  mit  dem 
Finger  oder  einem  Kaffeelöffel  oder  am  besten  mit  einem  Steinlöffel.  Oft 
genügte  es  mir,  wenn  ich  in  den  runden  Kothballen  einen  Kanal  bohrte 
und  die  Masse  zerwühlte,  worauf  dann  das  Ganze  durch  die  Bauchpresse 
entfernt  wurde. 

Manchmal  sollen  Steinconcremente  in  diesen  Massen  vorkommen. 

Marsch al  musste  den  Sphincter  ani  an  mehreren  Stellen  ein- 
schneiden, um  die  grossen  harten  Kothmassen  entfernen  zu  können. 
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Poljpri  des  lastdamefl. 

Anatomie.  Die  Mastdannpolypen  sind  Schleim-  oder  fibroide  Polypen, 
deren  Körper  meistens  länglich  ist;  sie  sitzen  gewöhnlich  an  einem  bald  mehr, 
bald  weniger  dttnnen  Stiele  auf.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  einem  etwa  10  Jahre 


Fig.  429. 


c 


p 


alten  Knaben  eine  drehrunde  fibroide  Geschwulst  auf  einem 
mehrere  Zoll  langen  kaum  rabenfederdicken  Stiele  aufsüzen. 
Sie  sind  meist  sehr  gefässreich;  manchmal  aber,  wie  in  dem 
eben  genannten  Falle,  ist  der  Stiel  sehr  gefässarm. 

Beim  Stuhlgange  werden  sie  meist  heransgepresst,  bleiben 
oft  lange  prolabirt,  excoriiren  sich  und  schmerzen  dann  heftig, 
besonders,  wenn  sie  in  einem  solchen  Zustande  zorttckgehen. 

Operation. 

Am  zweckmftssigsten  verbindet  man  hier  die  Ligatnr 
mit  dem  Schnitte,  indem  man  den  Polypen  durch  Anatren- 
gUDgeu  der  Bauchpresse  heraustreiben  lässt,  ihn  mit  einer 
Balkenzange  fasst,  um  den  Stiel  eine  Ligatur  anlegt,  und 
dann  diesen  durchschneidet,  den  Rest  des  Stieles  sammt 
der  Ligatur  zurückschiebt  und  nötlügen  Falles  Kälte  an- 
wendet. Auch  der  ^craseur  kann  mit  Vortheil  angewen- 
det werden,  jedoch  muss  man  die  Vorsicht  brauchen 
vorher  dem  Kranken  ein  leichtes  Purgirmittel  zu  geben, 
und  nachdem  sich  der  Stiel  zurückgezogen  hat,  nidit 
mit  dem  Finger  in  den  Mastdarm  einzugehen,  da  durch 
Reibung  und  Ausdehnung  an  der  Quetschwunde  sehr  leicht 
Blutung  eintritt,  die  bei  schwächlichen  anämischen  Indi- 
viduen leicht  gefährlich  werden  kann,  da  der  Mastdarm 
eine  grosse  Menge  Blutes  aufnehmen  kann,  ohne  dass 
es  der  Arzt  bemerkt.  Wenn  ja  eine  solche  Blutung  ein- 
tritt, so  müssen  abgerundete  Eisstückchen  in  den  Mast- 
darm geschoben  und  selbst  auf  den  After  EisüberschUge 
gemacht  werden. 

Die  Galvano-Kaustik  ist  hier  nicht  zu  empfehlen, 
da  sie  gegen  Blutung  nicht  sichert  und  sonst  keinen  Vor- 
theil bietet. 

trganische  Strictirei. 

1.  Am  After.  Meist  Folgen  syphilitischer  Ge- 
schwüre. Müssen  eingeschnitten  und  durch  grosse  Boa- 
gies  erweitert  werden. 

2.  Höher  oben  im  Mastdarme  werden  sie  mit 
Bougies  oder  Diiatatorien  einfach  erweitert  (Watt mann 
erfand  dazu  ein  eigenes  Dilatatorium   [Fig.  429]  j,   oder 


831 

man  incindirt  sie,  weDD  sie  aelir  derb  sind,  vorher.  Dazu  eignet  sich  ein 
Lilhotome  cache  oder  ein  langes  geknöpftes  Messer,  das  man  auf  dem 
linken  Zeigefinger  einführt,  mit  diesem  letzteren  gegen  die  Strictur  drückt 
und  dabei  kleine  Züge  macht. 

Wenn  die  Strictur  über  1  i/t  Zoll  hoch  ist,  kann  man  den  After  mit 
dem  Weiss'schen  Spiegei  ausdehnen,  wodurch  die  Operation  eebr  er- 
leichtert wird. 

Die  von  Dieffenbach  vorgeschlageue  Exstirpation  der  Strictur 
und  Nähen  der  zurückbleibenden  Scbleimhantränder,  ist  ein  za  eingrei- 
fendes und  eigentlich  nie  nothwendigee  Verfahren, 

Ebenso  sind  Aetzmittel  und  Oltthnsen  zu  verwerfen. 

•penlivi  der  Hisldanilslel. 

Anatomie.  Die  reinen  Mastdarmfisteln ,  d,  h.  solche,  welche  weder  mit 
der  Hamrßhre  oder  Blase,  noch  mit  der  Scheide  communicireu,  »nd  in  ftusserst 
seltenen  FftUen  Folgen  von  Verwundungen,  BOndem  entstehen  in  der  Regel  auf 
dem  W^e  der  GcschwUrsbildung,  und  zwar: 

a)  aus  Absccssen,   die  sich  im   Zeltgewebe  Fig.  130. 
neben  dem  unteren  Theile  des  Mastdarmes  ent- 
wickeln ,  wenn  der  Boden  des  Absccsses  endlich 
bis  in  die  Höhle  des  Mastdarmes  uiccrirt.  oder 

b)  es  entsteht  im  untersten  Theile  des  Mast- 
darmca  Über  den  zwei  unteren  Spliinktcren  ein 
Geschwür,  welches  im  Zellgewebe  fortgeht,  bis 
an  die  Haut  dringt  und  endlich   auch   diese  per- 

Wenn  auf  eine  oder  die  andere  Art  ein  Gang 
entatehi,  der,  entfernt  vom  After,  von  der  Haut 
in  den  Masulann  führt  und  somit  Koth  durchlässt, 
so  ist  eine  wahre  oder  vollkommene  Mastdann- 
fistel (Fistula  ani  complelai  vorhanden  (Fig.  4301. 
Ist  jedoch  die  vollständige  Bildung  des  eben  ge- 
nannten Processes  nicht  erfolgt .  so  heisst  die 
Fistel  eine  nnvollkommenc  iFistula  ani  incora- 
pleta),  und  zwar  Fistula  ani  incompleta  eitema, 
wo  an  der  Haut  eine  Oeffnung  besteht,  aber  nach 
dem  Mastdarme  nicht  (Fig.  431),  und  Fistula  ani 
incompleta  interna,  wo  eine  Oeffimug  im  Mast- 
därme eiistirt,  aber  keine  Hautßlfnung  iFig  432). 
Der  letztere  Fall  wird  gewühiUich  erst  erkannt, 
wenn  die  Haut  verdünnt,  gerciibet  ist  und  Fluctua- 

tion  bemerkbar  wird  iKotbabscess  der  Aelterenl.  ^^^ 

In  der  Regel   kommen   nur   complete  Fisteln   zur  '■'■ 

Operation.  Innere  incomplete  Fisteln  werden  meist 

zuerst  durch  die  Onkotomie  in  complete  verwandelt,  ja  man  erkennt  sie  häufig 
nur  durch  die  Sondenuntersuchung  nach  der  Onkotomie.  Die  incompicten  äusse- 
ren Fisteln  kOonen  oft  so  geheilt  werden,  dass  man  keine  Communication  mit 
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dem  Mastdarme  setzt ;  manchmal  aber  ist  es  gerathen,  die  dünne  Mastdirmwand 
zu  spalten. 

Die  innere  Mündung  einer  completen  Fistel  ist  äusserst  selten  wulstig, 
meist  glatt,  so  dass  man  sie  mit  dem  Finger  meist  nicht  entdecken  kann,  brdt, 
wie  ausgezackt,  und  sehr  häufig  ist  die  Schleimhaut,  nach  oben  eine  Strecke 
abgelöst,  d.  h.  der  submuköse  Zellstoff  ist  noch  über  die  Trennung  der  Schleim- 
haut hinaus  zerstört. 

Dadurch  entsteht  eine  Tasche,  welche  häufig  nach  einer  gelungenen  Opera- 
tion eine  lange  Eiterung  unterhält;  auch  kann,  wenn  die  Fistel  blos  mit  der 
Sonde  allein  (nicht  mit  dem  Mastdarmspiegel)  untersucht  wird,  das  Knöpfchen 
der  Sonde  in  jene  Tasche  gelangen  und  dadurch  der  Arzt  zur  Annahme  einer 
incompleten  Fistel  verleitet  werden. 

Die  innere  Mündung  reicht  nie  höher  als  einen  Zoll  über  die  Afteröffanng ; 
sie  befindet  sich  immer  in  dem  dicht  über  dem  unteren  Sphinkter  gelegenen, 
senkrecht  gefalteten  Theile  des  Mastdarmes  unter  dem  oberen  Sphinkter  (so- 
genannten Nelaton*schen).  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  bei  den  meisten  Fistd- 
operationen  keine  Incontinentia  alvi  zurückbleibt ;  dies  geschieht  nur  dann,  wenn 
ein  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  befindhcher  Hohlgang  für  eine  Fistula  ani 
incompleta  gehalten  und  während  der  Operation  in  eine  complete  Fistel  umge- 
wandelt wird,  wobei  man  dem  Lcvator  ani  und  folgeweise  auch  den  Nela toni- 
schen Sphinkter  durchschneidet. 

Die  äussere  Mündung  hegt  meist  zwischen  Sitzknorren  und  After,  seltener 
in  der  Gegend  des  Steissbeines,  noch  seltener  am  Mittelfieische.  Manchmal  sind 
mehrere  äussere  Oeffnungen  und  eine  innere.  Häufig  sind  auch  Seitengänge  oder 
mehrere  complete  Fisteln.  Der  Fistelgang  selbst  ist  meist  krummlinig,  weshalb 
die  untersuchende  Sonde  immer  gekrümmt  sein  muss. 

Mastdarmfisteln  kommen  häutig  bei  tuberculösen  Indi\1duen  vor;  wenn 
kein  ausgesprochenes  Leidiiu  grösserer  Organe  oder  des  Gesammtorganismos 
vorhanden  ist,  so  kann  die  Fistel  operirt  werden,  im  entgegengesetzten  Falle 
würde  in  Folge  der  Reactionsfieber  die  Tuberculose  verschlimmert  werden.  Oft 
entstehen  Mastdarmfistelu  in  Folge  zerfallender  Krebse  oder  PIpitheliome  am 
unteren  Theile  des  Mastdarmes. 

Methoden. 

Von  den  in  der  ältesten  Chirurgie  bekannten  operativen  Heilver- 
fahren gegen  die  Mastdarmfistel  sind  einzelne  wie  die  Exstirpation  und 
Kauterisation  der  Fistel  jranz  in  Vergessenheit  gerathen,  die  Unterbin- 
dung und  der  Schnitt  aber  bis  in  die  neueste  Zeit  als  vorzüglich  ent- 
sprechende Verfahren  in  Anwendung  geblieben.  Beide  Methoden  waren 
der  Gegenstand  vielfacher  Modifioationcn  in  Hinsicht  auf  die  Ansfilhmng 
und  die  verwendeten  Instrumente.  Die  Ansichten  über  den  gegenseitigen 
Werth  des  Schnittes  und  der  Ligatur  waren  sehr  verschieden,  jedoch 
stimmten  die  meisten  darin  überein,  dass  man  sich  bei  der  Wahl  einer 
dieser  beiden  Methoden  für  einen  spccicllen  Fall  durch  bestimmte  Indi- 
cationen  leiten  lassen  müsse.  Ein  genaueres  Studium  der  anatomischen 
Verhältnisse  hat  in  neuerer  Zeit  gelehrt,  dass  die  Operation  durch  den 
Schnitt  weit  mehr  den  Bedingungen  der  Heilung  entspreche  als  die  Liga- 
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tor,  uud  die  Emancipation  von  alten  Vorurtheilen  und  Theorien  hat  die 
Contraindicationen  des  Schnittes  und  Indicationen  der  Ligatur  wesentlich 
eingeschränkt,  so  dass  heut  zu  Tage  die  Ligatur  nur  mehr  sehr  selten 
in  Anwendung  gebracht  wird. 

Erst  in  neuerer  Zeit  wurde  der  Verauch  gemacht,  den  Schnitt  durch 
ein  einfacheres  Verfahren  zu  ersetzen, 'indem  man  die  subcutane  Durch- 
schneidung beider  Sphinkteren  des  Rectums  als  solches  empfahl.  Ueber 
dieses  Verfahren  liegen  jedoch  noch  zu  wenige  Erfahrungen  vor,  als  dass 
man  ein  decisives  Urtheil  darüber  geben  könnte. 

Als  die  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  kann  man  somit  nur 
den  Schnitt  und  die  Ligatur  bezeichnen. 

Verhältniss  des  Schnittes  zur  Ligatur  im  Allgemeinen. 
Um  den  gegenseitigen  Werth  dieser  beiden  Methoden  zu  beleuchten,  ist 
e«  vor  Allem  nothwendig,  die  Umstände  zu  berticksichtigen ,  welche  für 
die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  günstig  oder  ungünstig  einwirken  kön- 
nen, um  die  wichtigeren  Vorzüge  und  Uebelstände  jedes  Verfahrens  zu 
würdigen. 

Die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  wird  besonders  dadurch  verhindert, 
dass  beständig  Theile  der  Excremente  durch  dieselbe  abgelten  und  eine 
genügende  Reinhaltung  des  Fistelkanales  unmöglich  ist.  Das  Abgehen 
von  FäCAltheilen  durch  die  Fistel  ist  Folge  des  Widerstandes  der  Sphink- 
teren, welche  bei  der  Stuhlentleerung  durch  den  Druck  der  Bauchpresse 
und  die  Contraction  des  Darmes  überwunden  werden  müssen,  wobei 
jedoch  immer  Theile  der  Fäces  in  die  Fistel  gelangen.  Ist  die  Brücke 
zwischen  Fistel  und  Mastdarm  durch  den  Schnitt  getrennt,  so  wird  die 
Verunreinigung  des  ofteii  gelegten  Fistelkanales  und  der  erzeugten  Wund- 
fläche zwar  nicht  hintangehalten,  aber  man  ist  in  den  Stand  gesetzt, 
die  nöthige  Reinhaltung  entsprechend  besorgen  zu  können. 

Ein  zweites  wesentliches  Hinderuiss  für  die  Heilung  liegt  darin,  dass 
die  Wandungen  des  Fistelkanales  in  Folge  der  beständigen  Reizung  durch 
die  Fäces  in  ein  callöses  Gewebe  umgewandelt  werden,  welches  keine 
Neigung  für  das  Zustandekommen  einer  gesunden  Granulation  besitzt. 
Bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  ist  Gelegenheit  geboten,  durch  Ent- 
fernung des  callüsen  Gewebes  die  Heilung  wesentlich  zu  befördern. 

Dass  diesen  Bedingungen  bei  Anwendung  der  Ligatur  weit  weniger 
entsprochen  wird,  ist  wohl  ganz  unzweifelhaft. 

Weiter  ist  bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  der  Operationsact 
sehr  rasch  vollbracht,  der  damit  verbundene  Schmerz  kann  gegenwärtig 
gar  nicht  in  Betracht  kommen,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  bei 
zweckmässiger  Behandlung  in  weit  kürzerer  Zeit,  als  eine  Ligatur  durch- 
schneiden kann.  —  Die  Ligatur  ist  ein  langwieriges  Verfahren,  beson- 
ders wenn  man  sie  nach  dem  Rathe  Einzelner  so  anwenden  will,    dass 
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man  dem  Kranken  den  Schmerz  möglichst  erspart;  wenn  man  nimlich 
den  Faden  stets  nur  so  viel  zusammenschnürt,  als  es  ohne  Schmeizens- 
erregung  geht.  Will  man  aber  durch  festeres  Schnüren  der  Ligator  ein 
rascheres  Durchschneiden  erzielen,  so  ist  das  Verfahren  sehr  schmenhaft 
und  die  Heilung  ist  mit  dem  Durchschneiden  des  Fadens  nicht  vollendet, 
da  die  Granulation  nicht  in  dem  Maasse  fortschreitet,  als  das  Durch- 
schneiden des  Fadens.  Meistens  ist  man  auch  gendthigt,  die  Haut,  welche 
dem  Durchschneiden  des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  mit  dem  Hess« 
zu  trennen,  also  noch  einen  Act  vorzunehmen,  der  nicht  minder  Schmen 
erregt,  als  die  Operation  der  Fistel  durch  den  Schnitt. 

Ein  Vorzug  der  Ligatur  besteht  in  der  Verhinderung  der  Blutung, 
ein  Umstand,  welcher  dieselbe  anzeigen  kann,  wenn  man  besonders  Grund 
hat,  eine  bedeutende  Blutung  zu  erwarten.  Für  die  gewöhnlichen 
Fälle  reichen  unsere  Blutstillungsmittel  nach  vollbrachtem  Schnitte  voll- 
kommen aus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  somit,  dass  der  Schnitt  der  ElrftllluDg 
des  Operationszweckes  unbedingt  mehr  entspricht,  als  die  Ligatur,  dass 
somit  die  Operation  durch  den  Schnitt  im  Allgemeinen  vorzuziehen  ist. 
Specielle  Fälle  können  jedoch  die  Anwendung  der  Ligatur  nothwendig 
machen. 

Specielle  Indicationen  des  Schnittes  und  der  Ligatur. 
Vor  nicht  langer  Zeit  noch  wurden  sehr  umfangreiche  gesonderte  Indi- 
cationen ffir  Schnitt  und  Ligatur  aufgestellt.  So  hat  man  die  Ligatur 
als  anp:ezeigt  betrachtet,  wenn  ein  vorhandenes  Allgemein  leiden,  nament- 
lich Tuberculose  der  Lunge  eine  schnelle  Heilung  der  Fistel  verbiete,  — 
wenn  die  Fistel  sehr  hoch  in  den  Mastdarm  reiche  —  wenn  vorhandene 
Erweiterungen  der  Hämorrhoidalvenen  eine  bedeutende  Blutung  befürchten 
Hessen,  —  wenn  der  messerscbeue  Kranke  den  Schnitt  nicht  zugeben 
will.  Man  sagte,  wenn  ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  vorhanden 
ist,  welches  in  vicarirender  Beziehung  zur  Fistel  stehen  könnte,  so  ist 
die  Ligatur  darum  angezeigt,  weil  man  von  dem  Heilversuche  in  jedem 
Momente  abstehen  kann,  wenn  sich  während  der  fortschreitenden  Heilung 
der  Fistel  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinleidens  zeigt.  Allein  die 
Theorie  des  Vicarirens  einer  Mastdarmfistel  mit  Allgemein  leiden  hat  in 
neuester  Zeit  eine  bedeutende  Erschütterung  erlitten.  Es  ist  wohl  fast 
allgemein  anerkannt,  dass  eine  künstlich  oder  zufUllig  gesetzte  Eiterung 
ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  nicht  in  seinem  Verlaufe  zu  hemmen 
im  Stande  ist,  dass  der  Zusammenhang  des  schwankenden  Fortschreitens 
und  Stillstehens  bei  derlei  Leiden  mit  dem  Aufhören  oder  Fortdauern 
einer  localen  Eiterung  eine  Illusion  ist.  Diese  Bestimmung  des  Gebietes 
der  Ligatur  ist  somit  eine  unhaltbare. 

Ein   hohes  Ausmünden  der  Fistel  in  den   Mastdarm  ist  sehr  selten 
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and  könnte  nur  wegen  einer  bedeutenderen  Bintong  Bedenken  gegen  den 
Schnitt  erregen,  die  aber  unbegründet  sind,  da  die  Methode  der  Blnt- 
stillung  gegenwärtig  eine  weit  sichrere  ist,  als  sie  war,  und  da  man  ganz 
ausreichende  Instrumente  besitzt,  sich  die  Wundfläche  behufs  der  Blut- 
stillung hinreichend  zugänglich  zu  machen.  Aus  demselben  Grunde  wird 
ein  geringer  Grad  von  Yenenausdehnung  nicht  berechtigen,  die  Anwen- 
dung des  Schnittes  zu  unterlassen;  ein  höherer  Grad  kann  jedoch  die 
Indication  der  Ligatur  abgeben. 

In  Beziehung  auf  die  Messerscheu  des  Kranken  ist  zu  bemerken, 
dass  selbe  gegenwärtig  selten  mehr  Veranlassung  gibt,  die  Anwendung 
des  Messers  zu  unterlassen,  seit  man  im  Stande  ist,  den  Kranken  für 
den  Schmerz  unempfindlich  zu  machen ,  '  und  mit  Beseitigung  des  we- 
sentlichsten Grundes  der  Messerscheu  die  Kranken  den  vemfUiftigen 
Vorstellungen  von  der  grösseren  Zweckmässigkeit  des  Messers  weit  zu- 
gänglicher sind. 

Zwischen  der  Ligatur  und  dem  Messer  in  der  Mitte  stehen  die  in 
neuester  Zeit  in  die  Chirurgie  eingeführten  Trennungsarten,  nämlich: 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  und  das  Ecrasement  iineaire.  Theo- 
retisch betrachtet,  müssten  beide  Verfahren  über  dem  Messer  und  der 
Ligatur  stehen,  da  sie  die  Fistelbrücke  mit  einem  Male  durchti'ennen 
und  dabei  eine  hämatostatische  Wirkung  ausüben,  also  die  Wirkung  des 
Messers  und  der  Ligatur  verbinden,  allein  von  der  praktischen  Seite  ist 
die  Sache  etwas  anders. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  braucht  bedeutende  Vorbereitungen 
und  macht  verhältnissmässig  viel  Kosten.  Was  die  hämatostatische  Wir- 
kung betrifilt,  so  ist  diese  nicht  so  sicher,  wie  die  der  Ligatur  und  man 
muss  meist  nachher  mit  Eis  oder  gar  mit  der  Glühhitze  die  Blutstillung 
vollenden. 

Der  J^craseur  ist  sehr  schwer  anzuwenden,  da  die  Kette  häufig  gar 
nicht  durch  den  Fistelgang  geführt  werden  kann,  ohne  dass  er  zerrissen 
wird.  Die  Anwendung  von  Metallfäden  statt  der  Kette  wird  durch  die 
Zähigkeit  der  Haut  unmöglich.  Zudem  ist  das  Verfahren  langwierig  und 
äusserst  schmerzhaft.  Wenn  man  einen  Kranken  narkotisirt ,  so  kann 
man  die  Operation  beenden  und  die  Blutstillung  ausführen  in  einer  Zeit, 
in  der  man  kaum  die  Einführung  und  Schliessung  der  Kette  beendet. 
Schon  der  Umstand,  dass  der  Kranke  lange  narkotisirt  werden  muss^ 
genügt,  um  das  £crasement  in  diesem  Falle  zu  verwerfen,  besonders 
wenn  man  bedenkt,  dass  oft  mehrere  Fistelgänge  gespalten  werden  müssen. 

Indication. 

Angezeigt  ist  die  Operation  bei  jeder  Mastdarmfistel,  welche  schon 
längere  Zeit  besteht  und  keinen  Heiltrieb  zeigt,  wenn  nicht  solche  locale 
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Complicatioiien  vorhanden  sind,  die  den  Erfolg  der  OperatioD  anwahr- 
scbeinlich  oder  unmöglich  machen,  z.  B.  wenn  veijanchende  Keubildungen 
die  nicht  entfernbar  sind,  Knocheucaries  oder  Nekrose,  oder  EiterseDkung 
zur  Entstehung  der  Fistel  Veranlassung  gegeben  haben/) 

Jene  Abscesse  im  Zellgewebe  um  den  Mastdarm,  welche  man  als 
incomplete  Fistein  bezeichnet,  können  das  gleiche  Verfahren,  wie  die  aus- 
gebildete Mastdarmfistel  verlangen  und  zwar:  a)  der  nur  mit  dem  Mast- 
dann  in  Verbindung  stehende,  sogenannte  Kothabscess  (Fistula  ani  incom- 
pleta  interna)  in  jedem  Falle,  b)  ein  mit  dem  Mastdarme  nicht  commoui- 
cirender,  nach  aussen  geöffneter  Abscess  (Fistula  ani  incompleta  extenii) 
nur  dann,  wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelegt  ist,  und  somit  ein  Durchbruch  der  dünnen  Scheidewand  als  wahr- 
scheinlich zu  erwarten  steht')  —  Audi  ein  weder  nach  aussen  noch 
mit  dem  Mastdarme  conmiunicirender  Abscess  kann  dieselbe  Behandloog 
erfordern,  wenn  sich  nach  der  ktlnsthchen  Eröffnung  zeigt,  dass  ein 
Durchbruch  der  Mastdarmwand  unvermeidlich  ist. 

Operation  durch  den  Schnitt. 

Es  wurden  vielfache  Modificationen  des  Verfahrens  mit  dem  Schnitt 
empfohlen  und  die  Geschichte  der  Chirurgie  hat  eine  Auswahl  hierzu  cod- 
struirter  Instrumente  im  Andenken  erhalten.  Es  sind  dies  gekrflmmte 
Spitz-  und  Knopfbistouri,  Syringotome,  —  Verbindungen  des  Schnitt- 
werkzeuges mit  der  Sonde  auf  verschiedene  Art  —  Bistouri  mit  Spitzen 
und    Scbneidendecker,    Syringotomes    Caches    —  complicirte    Apparate, 


')  Man  wird  vielleicht  die  in  allen  Ultcren  Werken  unvermeidliche  Cuntrain- 
dication  hezUglich  des  Vorhandenseins  eines  vicarirenden  Lungenleidens  vernii«*^a. 
"Was  wir  von  diesem  Vicariren  denken,  ist  schon  berührt  worden,  l'ehrigens  wird 
ein  ausgesprochener  hoher  Grad  von  Lungentuberculose  und  Tuberkeidyskrasie  aller- 
dings die  Operation  einer  Mastdnrmtistel  verbieten,  aber  nicht  deshalb,  weil  dit!«e 
in  vicarirender  Beziehung  stehen  künute,  sondern  weil  bei  dysk ratischen  Indinduen 
tlberhaupt  jeder  operative  Eingriff  weit  bedeutungsvoller  ist,  als  bei  einem  gesunden. 
krUftigen ,  weil  durch  die  bei  solchen  Individuen  länger  (lauernde  und  profusere 
Eiterung  das  Leben  direct  in  Gefahr  gebracht  wird,  und  weil  Verwundungen  an 
solchen  Individuen  wenig  Ileiltrieb  zeigen.  Aber  in  dem  Sinne  aufgef^sst  conirt- 
indicirt  eine  aasgesprochene  tubercuiöse  Dyskrasie  nicht  Mos  die  Operation  der  Mast- 
darmfistel, sondern  die  meisten  anderen  Operationen,  jene  Operationen,  hei  welchen 
das  indicircnde  Uebcl  nicht  gefahrdrohender  ist,  als  die  zu  setzende  Verw  undang- 

Es  ist  für  den  Kranken  jedoch  ein  Trost,  wenn  man  ihm  sagt,  man  dttrff 
^eine  Mastdarmfistel  nicht  heilen ,  weil  sie  sein  LungenUbel  mildert ,  und  (Mr  den 
Operateur  (fine  passende  Ausrede,  um  in  solchen  Füllen,  welche  ohnehin  keinen  gutin 
Erlolg  erwarten  Hessen,  die  Unterlassung  der  Operation  zu  entschuldigen. 

*)  Ab>cesse  in  der  Gegend  des  Mastdarmes  brechen  leichter  nach  diesem  hin 
durch,  als  nach  der  resisteutercn  Uusseren  Haut ;  daher  sind  die  sogenannten  äusseren 
incompletcn  fisteln  sehr  selten. 
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welche  Messer,  Gorgeret  und  Sonde  vereinigen  u.  b.  w.  Die  Methoden 
wurden  allmalig  den  wichtigslen  Momenten  der  Operonen  angepasst  und 
der  lustruroentalbedfirf  ho  vereiufaclit,  dass  man  gegenwärtig  kein  speciell 
dieser  Operation  gewidmetes  Instrament  nielir  bat. 

Von  den  gegenwärtig  gebräucli lieben  Methoden  Bind  besonders  zwei 
als  die  anigebildetsten  und  zweck  massigsten  zu  empfehlen;  die  erstere 
pBSst  nur  bei  niederem  Stande  der  FistfibnODclung  im  Maatdarme,  die 
zweite  bei  liohem  Stande  derselben. 

Ausftthrnng  der  Operation. 

Erste  Methode,  bei  niederem  Stande  der  ¥lstelmttndung  im  Mastdärme. 

Operationsbedarf.  Hohlsunde  und  Knopfsonden  von  Silber, 
spitzes  Bistouri,  Unterbindnugsgerätlie ,  eine  gnt  fassende  anatomische 
oder  Haken pincette,  Scalpell  und  Cooper'sche  Scbeere. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  Fig.  433. 

in  einer  kurz  vor  der  Operation  verrichteten 
Stuhlentleemng  und  im  Abrasiren  der  am 
Anns  befindlichen  Haare. 

Die  Lagerung  ist  am  zweck  massigsten 
wie  forden  Seit^nsteinschnitt.  Gehülfen  sind 
vier  nothwendig,  einer  beuorgt  die  Narkose, 
zwei  andere  die  Fiximug  der  FUsse,  der 
vierte  die  ntlbere  Assistenz  (Fig.  433). 

Der  Operateur  führt  entsprechend  den  Ergebnissen  der  vorherge- 
henden Untersuchung  zuerst  die  Knopfsonde  ein,  hierauf  fuhrt  er  den 
Zeigetinger  der  linken  Haud  mit  der  Beugeseite  gegen  die  Fistel  gekehrt 
in  den  Mastdarm  ein,  und  empfängt  daselbst  das  KuCpfclien  der  Sonde. 
Ein  Gehulfe  fizirt  dieselbe  und  der  Operateur  führt  auf  ihr  die  Hohlsonde 
ein;  sobald  er  mit  ihrer  Spitze  an  seinem  Pinger  angelangt  ist,  zieht  er 
die  Knopfsonde  ans.  Kun  leitet  er  die  Spitze  der  Hohlsonde  zum  Anus 
heraus,  was  er,  wenn  es  nothwendig  ist,  durch  eine  passende  Krünunnng 
der  Hohlsonde  erleichtert.  Sobald  dieses  ohne  bedeutende  Zerrung  des 
Fiatelbänales  nicht  mSglich  ist,  ist  die  später  ku  beschreibende  zweite 
Methode  einzuleiten.  Ist  die  Ilohlsonde  auf  diese  Weise  eingeführt,  so 
wird  die  auf  derselben  gelagerte  HautbrUcke  mit  dem  spitzen  Bistouri 
gespalten.  Vorhandene  Cullositäteu  werden  mit  l'incette  und  Scalpell  ab- 
getragen, allenfalls  vorfindig^  untenninirte  Partbien  der  Schleimhaut  in 
der  Umgebung  der  früheren  FisteimUndung  mit  der  Hoblsciieere  entfernt. 

Die  Blutung  wird  durcli  Unterbindung  spritzender  Arterien  und  durch 
Eiswasser  gestillt. 

Zweite  Methode,  bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  im  Mast- 
därme.   Operationsbedarf:  Ausser  den  bei  der  ersten  Methode  noth- 


1  InHtnimenten  nocli  ein  Weiss'Bcher  M&BtOamisitiegel ,   Aentn 
Dimensiouea  der  Hübe  der  PistelmUndung  entsiireclien. 

Die  Siciiisclinittlagc  ist  hier  Doch  uelir  zu  emprehlen,  da  die  Hand- 
habung des  Spiegels  dabei  selir  erleichtert  wird. 

fig.  434,  •  (Fig.  434).      D« 

MastdariuBpiegel  inti 
wob!  beOlt  und  ^ 
schlusseu  eingeführt, 
geöffnet  und  ao  gestellt, 
dasB  sein  Heft  in  die 
der  Fiel«!  entgegeogv- 
setzte  Hichtung  AlU 
\  luid  die  FistelmUiidniif 
im  Z«-iscJienriu»ne 
zweier  Hraucticn  aicb- 
bar  wird.  Ein  OehflUe, 
zur  linlien  oder  rwbtn 
8eit«  des  Op«rMttBn 
stehend,  (IberninUDl  Se 
Fixiruiig  des  Spit^cto. 
Nun  führt  derOpM«i«r 
dieKiioiifhondpuiiduufüirdicIIohlaoiido  ein,  nud  entfernt  liieranfdJeKnopf- 
»oude  wieder.  Auf  der  Ilolilsonde  wird  uDn  daa  Bpitze  Bistouri  eingefUrt, 
dessen  Spitze  in  den  Ilobiraum  des  Spiegels  vurgcscboben  und  mit  mi^ 
liehst  wenigen  sägeartigeu  Zügen  die  vom  Rectum  und  Fistelkanal  begrcfttU 
Brtteke  gespalten.  Die  Abtri^uug  der  CallosilÄten't  und  der  mittt- 
minirten  Schleimhaulluppen  gosehieht  wie  bei  der  früheren  Methode. 

Sind  mehrere  FiKielgäuge  Yorhandun,  so  mQsses  selbe  gegen  die 
schon  gesetzte  Wunde  aiifgesnblitzt  werden. 

Der  Verband  besieht  darin,  dass  man  ein  g:eülles  Leinw>tidlappnfaM 
oder  eine  dlinno  Lage  Cliarpie  in  die  Wunde  und  zwar  gut  bis  in  data 
Winkel  einlegt. 

Ueble   Ereignisse   während   der  Operation   können  ausser  itecr 


iinnohlifa  COMpti< 


')  Du  Abtrafffn  dot  Collojitiltcn  tiat  mnii  frllLur 
eatinn  beteichnet,  welch«  dem  Knitikvri  uniiüllii^pn  Seh 
vetsebrnnden  von  nelbnt,  indem  hie  rosurbirl  irunlrn  oilm  duich  Eilnruns 
Die  Vetmtidiiiii;  des  tichmorzes  knnn  njt  llimiiltuiig  der  Ntrkute  Dioht  nakr  A 
Rnl»cliii1(li^iiig  diennn.  vennlt-niaai]  diOHCn  Act,  der  ua*  nioUt  unwicbtig  «nchriat, 
untsrluHien  wullle.  Jede  OperatioD  buII,  ao  nel  at«  mUglieb,  dis  rUnilifsIca  Bf 
dingnngon  zut  Ueiliing  hcmtellcn,  —  dem  «ird  a1>er  in  dtvtem  t*iI1«  ffcviw  siihl 
eiita)ir(iohen.  wenn  man  die  CalloEiiaten  lUrUnklUset  uDd  di-icn  Sehmcbung  üikmui. 
itihrsod  mas  «iu  doeh  mit  einigen  UcseertU;«ii  tnCfenieii  luuln. 


Btirkeren  Blutung  bei  dem  angegebeDea  Verfahren  ohne  grobe  Ungescbick- 
licbkeit  wobi  Dicbt  leicbt  vorkommen. 

Nachbebaadlung.  Der  Kranke  verde  im  Bette  iu  die  Seiten- 
lage gebracht,  lu  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  selie  man  öfters 
nach,  ob  keine  Blutung  eingetreten  ist.  Diese  kann  als  innere  Blutung  in 
dem  Darme  stattfinden,  und  alle  Erschünongen  der  Anämie  herbeifobren. 
Sollte  man  Anzeichen  derselben  bemerken,  so  ist  es  am  besten,  den  Mast- 
darmspiegel  einzuführen,  um  die  Wunde  genau  zu  untersuchen  und  nach 
Umstftnden  die  Ligatur  oder  das  Glflheisen  anwenden  zu  können.  Man 
aoige  durch  Kljstiere  für  flüssige  Darmeutleerungen.  Der  Verband  wird 
tAglich  erneuert  und  die  Wunde  gereinigt.  Häufig  treten  Diarrhöen  ein, 
welche  Opinm  verlangen.  Bisweilen  kommt  Uamverbaltung  zu  Stande, . 
welche  den  Katbeterismus  nötbig  macht.  Die  locale  Behandlung  ist  die  einer 
Wunde,  welche  dnrch  Granulation  heilen  soll;  hSofig  wird  die  Beförderung 
der  Granulation  durch  Kanterisiren   mit  Argentum  nitricum   nothwendig. 

Einzelne  leicht  einzusehende  Modificationen  erleidet  das  Verfahren 
bei  einer  Fistula  ani  incompleta.  Bei  der  Fistula  incompleta  externa  kann 
man  sich  erst  nach  Spaltung  des  Abscesses  überzeugen,  ob  es  nothwendig 
ist,  die  OpemUou  der  Mastdannfistel  vorzunehmen.  Es  ist  dies  der  Fall, 
wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  blcssgelegt  ist  Man 
hat  dann  zuerst  die  von  der  Darmwand  gebildete  Scheidewand  zu  dnrch- 
Btecheu,  —  bei  der  Fistula  incompleta  interna  zuerst  die  Eröffnung  des  Koth- 
abscesses  vorzunehmen,  um  dann  in  der  angegebenen  Weise  fortzufahren. 

Zu  erwühnen  ist  noch  eine  Methode  des  Schnittes,  welche  noch  an 
den  meisten  Schulen  aU  Kormal  verfahren  gelehrt  wird,  aber  au  Sicher- 
heit in  der  Ausführung  und  der  Herstellung  der  günstigsten  Bedingungen 
für  die  Heilung  der  zweiten  Methode  unzweifelhaft  nachsteht. 
Mau  bedarf  dazu  eines  hölzernen  Gorgerets  (Fig.  435). 
Nachdem  der  Kranke  gelagert  ist  (gewöhnlich  legt  man  den  Kranken  auf 
einen  Tisch  auf  den  Banch  und  lässt  die  Beine  pig,  435. 

Über  den  Rand  herabhängen,  es  kann  aber 
auch  eine  Seitenlago,  Stein  schnitt  läge  und 
Knie  -  EUbogeulage  angewendet  werden), 
wird  das  beölte  Gorgeret  in  den  Mastdarm 
eingeführt,  mit  der  Rinne  gegen  die  Fistel 
gekehrt  und  einem  Gehülfen  übergeben. 
Kun  wird  die  Knopfsonde  und  auf  dieser 
die  Hohlaonde  eingefllhrt.  Die  Knopfsonde 
wird  entfernt,  die  Hohlaonde  einem  Gehülfen 
Obergeben,  welcher  dieselbe  mit  der  Spitze 
gegen  das  Geiferet  drückt  und  unverrückt 
festbUtt.    Der  Operateur  führt  auf  derselben 
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das  Spitzbistomi  ein  und  bis  zum  Gorgeret  vor,  flbeniiminl  nan  den  Griff 
des  Gorgerets  und  ttbei*zeugt  sieb,  dass  er  mit  der  Spitze  des  BigtonrTs 
in  der  Rinne  des  Gorgerets  ist.  Nnn  wird  die  Hohlsonde  ausgezogen,  das 
Messer  fest  in  das  Gorgeret  eingestoehen  und  beide  Instrumente  zugleich 
herausgezogen.  Man  muss  dabei  stets  Acht  haben,  dass  sich  die  S|Mtse 
des  Bistouri's  aus  dem  Gorgeret  nicht  entferne. 

Einzelne  halten  damit  die  Operation  für  vollendet,  Andere  empfehlen 
die  Callositäten  auszuschneiden,  und  wenn  noch  ein.  Theil  der  Schleim- 
liant  im  Wundwinkel  nnterminirt  und  nicht  gespalten  ist,  den  Schnitt 
mit  der  Scheere  bis  dahin  fortzusetzen,  wo  die  Schleimhaut  fest  aufliegt 

Ligatur. 

Die  Ligatur  wurde  auf  mannigfache  Weise  in  Anwendung  gebracht. 
Zum  Anlegen  derselben  bediente  man  sich  eigener  Apparate  von  verschie- 
dener CoDstruction.  Der  bekannteste  derselben,  der  von  Reisinger, 
kann  zwar  als  ganz  brauchbar,  aber  gegenwärtig  auch  als  ganz  überflüssig 
bezeichnet  werden,  aus  dem  ganz  einfachen  Grunde,  weil  es  der  Chirurg 
immer  verziehen  soll,  einfache  Instrumente  statt  der  complicirten  Special- 
apparate zu  gebrauchen,  wenn  es  ohne  Beeinträchtigung  des  Operations- 
Zweckes  und  der  Sicherheit  in  der  Ausführung  angeht. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  wird  man  in  allen  Fällen  mit  dem  Weiss'- 
schen  Spiegel,  einem  feinen  Sondentrocart  und  einer  feineu  siibenien  Obr- 
sonde  ausreichen.  Das  Material  des  Unterbiudungsfadens  ist  eine  dünne 
Darmsaite  oder  ein  gut  gewichstes  Fadeubändchen  aus  4 — 6  hänfenen 
Fäden.*) 

Einlegen  des  Unterbindungsfadens.  Bei  niederem  Staude 
der  Fistelmündung  im  Mastdarme  wird  die  Canule  des  Sondeutrocarts  gleich 
einer  Sonde  eingeführt  und  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  zum 
Anus  herausgeleitet.  Eine  Darmsaite  kann  einfach  durch  die  Canule 
geschoben  werden,  ein  Fadenbändchen,  wenn  es  so  nicht  durchgeht,  wird 
mit  der  Oehrsonde  durchgeführt,  dann  wird  die  Canule  über  den  Faden 
wieder  ausgezogen. 

Bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  wird  der  Mastdarmspiegel  ein- 
geführt und  ganz  in  der  Weise  wie  bei  der  zweiten  Methode  des  Schnittes 
gestellt.  Nun  wird  die  Canule  in  die  Fistel  eingeführt  und  der  Faden 
wie  oben  durchgeschoben.  Das  im  Mastdarme  erscheinende  Ende  wird 
mit  einer  Kornzange  oder  Pincette  ausgezogen. 

Eine  Darmsaite  kann  man  in  Ermangelung  des  Weiss* scheu  Spiegels 
auch  auf  folgende  Art  einlegen: 

Man  führt  die  Canule  des  Sondeutrocarts  in  die  Fistel  ein  und  erwartet 


')  Gold-,  Silber-  und  Bleidrähte  werden  jetzt  nicht  mehr  verwendet. 
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ihr  Ende  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  im  Mastdarme. 
Nun  schiebt  man  die  Saite  ein  und  legt  das  im  Mastdarme  erscheinende 
Ende  nach  abwärts.  Nun  kann  man  versuchen  dasselbe  mit  einer  Korn- 
zange zu  erfassen.  Gelingt  dies  nicht,  so  lässt  man  das  im  Mastdarme 
liegende  Saitenende  durchfeuchten  und  erweichen,  schiebt  hierauf  wieder 
eine  neue  kleine  Partie  ein  und  wiederholt  dies  so  lange,  bis  ein  genü- 
gendes Stück  der  Saite  in  den  Mastdarm  vorgeschoben  ist,  dann  lässt 
man  ein  Klystier  geben  und  mit  der  Entleerung  kommt  das  Saitenende 
zum  After  heraus. 

Ist  an  der  Fistelmündung  die  Schleimhaut  nach  aufwärts  untermi- 
nirt,  so  darf  mau  die  Ligatur  nicht  durch  die  Fistelmündung  führen, 
sondern  mau  muss  die  Canule  so  viel  als  möglich  an  der  freiliegenden 
Schleimhaut  in  den  Blindsack  hinaufführen,  hier  ßxiren,  den  Trocart- 
stachel  einlegen  und  durchstechen.  Das  wäre  natürlich  auch  bei  einer 
sogenannten  äusseren  incompleten  Fistel  vorzunehmen. 

Das  Verfahren  mit  Reisinger's  Apparat  ist  aus  dem  Gesagten 
und  der  Construction  des  Apparates  leicht  zu  deduciren.  Der  Apparat 
besteht  ans  dem  Zangengorgeret  und  einer  feinen  Canule,  zu  welcher 
zwei  Sonden  passen,  eine  mit  stumpfer,  die  andere  mit  einer  Trocartspitze. 

Schnüren  der  Ligatur.  Ist  der  Faden  eingelegt,  so  wird  der 
Zwischenraum  zwischen  Anus  und  äusserer  Fistelmündung  mit  einer  ziem- 
lich dicken  Compresse  belegt.  Ueber  diese  werden  nun  beide  Fadeh- 
endeu  so  fest,  als  es  ohne  bedeutenden  Schmerz  angeht,*)  zusammenge- 
schnürt und  entweder  in  einen  einfachen  Schleifenknoten  geschlungen  oder 
in  einen  passenden  Schnürapparat  gelegt. 

Die  Ligatur  wird  täglich  ihrem  Durchschneiden  entsprechend  ange- 
zogen. Man  sorge  für  leichten  Stuhlgang.  Erscheint  der  Faden  durch 
Verunreinigung  schon  sehr  zerreisslich ,  so  werde  er  durch  einen  neuen 
ersetzt.  Umfasst  die  Ligatur  nur  mehr  die  Haut,  so  ist  es  am  besten, 
man  durchschneidet  selbe  mit  dem  Messer,  da  die  Haut  dem  Durch- 
schneiden des  Fadens  hartnäckig  widersteht.  Uebrigens  können  alle  Um- 
stände wie  beim  Schnitte  mit  Ausnahme  der  Blutung  eintreten. 

Die  Ligatur  sichert  nicht  den  Erfolg,  nämlich  die  Heilung  der 
Fistel.  Sie  kann  nach  dem  Durchschneiden  des  Fadens  so  fortbestehen 
wie  früher. 


')  Es  findet  sich  vielfach  angegeben,  dass  man  die  Ligatur  nicht  fester 
schnüren  soll,  als  es  ohne  Schmerz  geht.  Man  glaubt  dadurch  das  Verfahren  zu 
einem  den  Kranken  sehr  wenig  belustigenden  zu  machen,  und  Einzelne  erwähnen 
sogar,  derselbe  könne  dabei  seinen  Geschäften  nachgehen.  Dass  bei  einem  solchen 
Vorgehen  das  Durchschneiden  sehr  lange  braucht,  ist  eben  so  natürlich,  als  dass  der 
Kranke  selbst  bei  dem  gelindesten  Vorgehen  nicht  viel  Lust  haben  wird,  herumzulaufen. 
Einigen  Schmerz  darf  man  der  rascheren  Vollendung  des  Verfahrens   schon   opfern. 
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Galvano-kaustigche  Schlinge. 

Ich  habe  diese  Operation  mehrmals  in  folgender  Weise  aosgefUhrt 
In  das  Oehr  einer  silbernen  Sonde  klemmte  ich  das  Ende  des  Platin- 
drahtes ein,  führte  die  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm  und 
beim  After  heraus  und  den  Platindraht  nach.  Hierauf  zog  ich  den  Platin- 
draht in  den  Schlingenschnürer  und  liess  das  Instrument  wirken.  In 
einem  Falle  geschah  es  mir,  dass,  als  die  Brücke  zur  Hälfte  getrennt 
war ,  der  Apparat  plötzhch  seine  Wirkung  versagte ,  nachdem  ich  5  IG- 
nuten  vergebens  wartete,  schnitt  ich  endlich  die  Brücke  mit  dem  Knopf- 
messer durch,  kaum  war  die  Schlinge  entfernt,  glühte  sie  wieder  hell 
Wenn  man  eine  äussere  blinde  Fistel  operiren  muss,  so  bedient  man 
sich  des  Stilets  vom  Reisinger*schen  Apparate,  durchsticht  die  Mast- 
darmwand am  Boden  des  Fistelganges  auf  ein  in  die  Mastdarmhöhle  em- 
geführtes  Gorgeret,  zieht  das  Stilet  heraus,  lässt  aber  die  Röhre  zurück; 
durch  diese  nun  wird  der  Platin draht  geführt. 

£crasement. 

Das  Wesentlidie  der  Durchführung  der  Kette  durch  Fistel  und  Mast- 
darm ist  genau  so,  wie  bei  der  galvano-kaustischen  Schlinge,  nur  ist  das 
Verfahren  sehr  schwierig.  Sind  mehrere  Gänge  vorhanden,  so  wird  die 
Operation  unendlich  complicirt. 

Im  Sommer  1856  operirte  ich  in  folgender  Weise: 
Eine  im  Mastdarme  breit  mündende  Fistel  hatte  in  der  Haut  des 
Sitzknorrens  eine  grosse  Zahl  von  Oeffnungen,  welche  alle  in  einem  bku- 
rotlien  erhabenen  Knopfe  mündeten,  der  etwa  den  Umfang  einer  grossen 
Wallnuss  hatte.  Diesen  Knopf  quetschte  ich  der  Quere  nach  ab,  dann 
führte  ich  vom  Mastdarme  aus  eine  Sonde  und  mit  ihr  die  Kette  des 
Ecraseur  durch  den  nun  einfachen  weiten  Fistelgang  und  quetschte  nun 
die  Brücke  durch.  Die  Wunde  war  gross,  die  Blutung  anfangs  ziemlich 
stark,  stand  aber  bald.  Die  Wunde  heilte  vollkommen  ohne  heftige 
Reactionserscheinungen. 

Operationen  an  den  Hämorrhoidalknoten. 

Man  hat  früher  die  Hämorrhoidalknoten  ohne  Ausnahme  für  Venen- 
ausdehnungen  gehalten ;  in  neuerer  Zeit  ist  man  jedoch  zur  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  sie  sehr  häufig  nichts  Anderes  sind,  als  Blutextravasate 
unter  der  Schleimhaut  des  Rectums,  welche,  wenn  sie  resorbirt  werden, 
leere  Hauttaschen  zurücklassen. 

Bei  Betrachtung  der  zur  Heilung  der  Hämorrhoidalbeschwerden  vor- 
geschlagenen  operativen  Eingriüe  finden  wir,  mit  wenigen  durch  die  Loci* 
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lität  bedingten  Variationen,    wesentlich    dieselben   Operations- 
typen,  wie  bei  der  Operation  der  Varicocele,  und  zwar: 

1.  Die  Compression  mittels  in  das  Rectum  eingeführter  Körper/) 

2.  Die  Unterbindnng,  mit  oder  ohne  Entfenmng  der  unterbun- 
denen Knoten.^) 

3.  Th  eil  weise  oder  vollkommene  Entfernung  der  Knoten 
mit  dem  Messer  ohne  vorhergehende  Unterbindung.^) 

4.  Anwendung  des  Cauterium  actuale,  theils  zur  Zerstörung 
der  Knoten  (Begin 9  Boyer,  B.  Langenbeck),  theils  zur  Stillung  von 
Blutungen  aus  denselben.  Das  Cauterium  potentiale  wurde  von  einigen 
französischen  Chirurgen,  wie  Barthdlemy,  Amussat,  Jobert,   em- 

.  pfohlen,  fand  aber  mit  Recht  keine  Anhänger. 

5.  Die  Eröffnung  mit  der  Lancette  wurde  wohl  nur  bei  sehr 
gespannten  oder  vereiterten  Knochen  vorgenommen. 

6.  Das  £crasement. 

7.  Die  galvano- kaustische  Schlinge. 

Es  fällt  gegenwärtig  Niemandem  ein,  durch  irgend  eines  der  ange- 
gebenen Verfahren  eine  radicale  Heilung  der  Hämorrhoiden , erreichen 
zu  wollen,  denn  alle  angegebenen  operativen  Eingriffe  können  nur  die  Ent- 
fernung einzelner  Knoten  bezwecken,  womit  eigentlich  nicht  viel  erreicht 
ist,  indem  selbe  an  Stellen,  die  einer  Operation  unzugänglich  sind,  immer 
fortbestehen  und  sich  neu  bilden  werden. 

Man  schreitet  also  gegenwärtig  nur  zur  Entfernung  einzelner  oder 
mehrerer  Knoten,  wenn  sie  durch  ihre  Menge  das  Leeren  des  Darmes 
sehr  beeinträchtigen  und  dadurch  Ursache  eines  Mastdarmvorfalles  werden ; 
wenn  sie,  bei  jedem  Stuhlgange  hervorgedrängt,  durch*  den  Sphincter  ani 
eingeschnürt  werden,  wodurch  sie  die  Ursache  häufiger  Blutungen  oder 
einer  andauernden  Hyperämie  der  Schleunhaut  mit  Geschwürsbildung 
werden,  oder  endlich,  wenn  sie  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen,  da 
selbe  der  fortwährenden  Reizung  durch  die  Faeces  ausgesetzt,  sehr  leicht 
sich  entzünden  und  vereitern. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  in  der  Entleerung  des 
Rectums  durch  Klystiere;  seine  Lagerung  ist  bei  allen  diesen  Opera- 
tionen eine  solche,  dass  er  auf  einem  Tische  oder  dem  Bette  kniet  und 
den  Körper  auf  den  Ellbogen  stützt ;  oder  er  nimmt  eine  Lage  wie  beim 


')  Pacoud  berichtet,  radicale  Heilung  mittels  zweier  Kugeln  von  Buchsbaum- 
holz bewerkstelligt  zu  haben,  deren  eine  ,  in  den  Mastdarm  eingebracht ,  gegen  die 
andere,  aussen  befindliche  angedruckt  wurde.  —  Carron  de  ViUards  schlägt  die 
£infUhrung  mit  Luft  gefüllter  Blasen  Tor;  ferner  gehört  hierher  die  Compression 
4uroh  einen  Tampon  gegen  ein  in  die  Scheide  gebrachtes  Pessarium. 

^Syme,  Rousseau  u.  A. 

'). Dupuytren,    Dufouart. 
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SteinBcbnitt  an;  oder  mau  gibt  ihm  eine  Seitenlage.  Die  Wahl  einer 
dieser  Lagerungen  hängt  von  Umständen  ab.  Man  muss  sich,  wo  e» 
nöthig  ist,  durch  Drängen  des  Kranken  soviel  von  der  Schleimhaat  des 
Rectums  vortreiben  lassen,  als  es  zur  Enthüllung  des  Operationsplanes 
erforderlich  ist.  Ist  es  auf  diese  Weise  unmöglich,  die  zu  anterbindeode 
oder  zu  exstirpirende  Parthie  genügend  zur  Ansicht  zu  bekommen,  so  ist 
es  zweckmässig,  sich  des  Weiss' sehen  Mastdarmspiegels  zu  bedienen, 
um  den  Knoten  zu  sehen. 

Die  Unterbindung  geschieht  bei  Knoten,  welche  gestielt  aofsitzen, 
durch  eine  einfach  um  ihre  Basis  herumgeführte  Ligatur,  die  man  fest 
zusammenschnürt. 

Sitzen  sie  breit  auf,  so  kann  man  sie  auf  diese  Weise  nicht 
unterbinden;  man  führt  dann  mittels  einer  Heftnadel  einen  doppelten 
Faden  durch  die  Basis  des  Knotens  und  unterbindet  jede  Hälfte  mit 
einem  Faden. 

Auf  diese  Weise  unterbindet  man  nach  und  nach  alle  zu  entfernenden 
Knoten,  und  kann  sie  auch  mittels  Scheere  und  Pincette,  jedoch  nicht 
zu  nahe  der  Ligatur,  abschneiden ;  man  vermeidet  jedoch  am  besten  eine 
Blutung,  wenn  man  das  Durchschneiden  der  Fäden  abwartet,  was  binnen 
7 — 8  Tagen  zu  erwarten  steht. 

Rousseau  hat  eine  Methode  angegeben,  welche  man  anwenden  kann, 
wenn  ein  ganzer  Wulst  von  Knoten  zu  unterbinden  ist. 

Er  führt  mittels  einer  Nadel  zwei  verschieden  gefärbte  Fäden  zuerst 
vom  After  nach  aussen  durch  die  Basis  der  zu  unterbindenden  Parthie, 
hierauf  in  der  Entfernung  von  *  2  Zoll  wieder  von  aussen  gegen  den  After 
und  so  fort ;  zwischen  je  zwei  Stichen  bleibt  eine  Fadenschlinge  von  der 
Länge  von  4  Zoll.  Nun  werden  die  gleichgefärbten  Fadenscblingen  innen, 
die  anderen  aussen  durchschnitten  und  mit  je  zwei  gleichgef^rbten  Fäden 
ein  fester  Knoten  geschürzt.  Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Basis  unter- 
bunden, der  unterbundene  Tlieil  stirbt  ab.  Sobald  die  unterbundenen 
Parthieen  gefühllos  werden,  kann  man  sie,  nicht  zu  nahe  den  Ligaturen, 
mit  der  Scheere  entfernen. 

Die  Excision  der  Knoten  geschieht  mit  der  Hohlscheere  und 
Hakenpincette,  oder  Krückenzange,  ist  jedoch  wegen  der  manchmal  be- 
deutenden Blutung  der  Unterbindung  nachzusetzen,  besonders  wenn  die 
Kranken  messerscheu  sind,  oder  ihnen  bei  eintretender  Nacliblutung  nicht 
rasche  Hülfe  zu  Gebote  steht.  Die  Blutung  erfordert  Anwendung  des  Eis- 
wassers, oder,  wenn  dieses  nicht  ausreicht,  des  Tampons  oder  des  Glfih- 
eisens. 

.    Die  Nachbehandlung   besteht  in   der  entsprechenden  örtlichen 
Autiphlogose,  der  Reinigung  des  Mastdannes  durch  Klystiere,  der  Anwen- 
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duiig  des  Katheters   bei   manchmal  eintretender  Ilamretention ,   und    der 
<^rtlicheu  Behandlung  dei  erzeugten  Wunden   und  Geschwüre. 

Die   Kauterisation  mit    dem    Glflh-  Fig.  436. 

«isen  ist  eines  der  schnellsten,  sichersten  und 
einfachsten  Mittel.  B.  Langenbeck  gebtlhrt 
das  Verdienst,  dieses  Operationsverfahren  in 
Deutschland  eingeführt,  handgerecht  gemacht  und 
so  bleibend  in  die  Praxis  eingeführt  zu  haben. 

Er  erfand  dazu  ein  Instrument,  Blattzange 
genannt,  dessen  Blätter  halbkreisförmig,  an  ihrer 
Oberfläche  leicht  concav  sind.  Die  Arme  zum 
Halten  des  Instrumentes  haben  Ringe,  wie  die 
Scheereu,  und  unten  einen  Sperrhaken  (Fig.  436). 

Die  breiten  Blätter  fassen  den  Knoten  und 
dienen  als  feste  Unterlage  zur  nachdrücklichen 
Wirkung  des  Eisens,  auch  verhindern  sie  das 
Ausstrahlen  der  Hitze  auf  die  Umgebung. 

Das  Verfahren  ist  sehr  einfach :  Nach  den 
gewöhnlichen  Vorbereitungen,  Laxans,  Klysma 
etc.,  bringt  man  den  Kranken  in  die  Steinschnitt-, 
oder,  was  ich  meist  besser  fand,  in  eine  Seiten- 
lage mit  stark  angezogenen  Schenkeln. 

Mit  einer  Lu er* sehen  Pince  ä  cremail- 
lere  oder  sonst  einem  zangenartigen  In- 
strumente fasst  man  den  Knoten,  zieht  ihn  stark  an,  klemmt  ihn  hier- 
auf an  seiner  Basis  in  die  Zange  ein  und  zerstört  ihn  sofort  durch 
ein  kugel-  oder  scheibenförmiges  Glüheisen.  In  der  neuern  Zeit  schneide 
ich  den  Knoten  mit  einer  Hohlscheere  in  einiger  Entfernung  von  der 
Zange  ab  und  kauterisire  den  über  die  Zange  vorragenden  Wundrand, 
das  kürzt  die  ganze  Operation  sehr  ab  und  verhütet  die  zu  lange  Ein- 
wirkung der  Wärme,  die  sich  der  Zange  leicht  mittheilt,  wodurch  diese 
so  heiss  wird,  dass  die  Schleimhaut  höher  oben  verbrannt  wird,  auch 
habe  ich  die  Langenbeck 'sehe  Zange  breiter  machen  und  an  der  con- 
vexen  Seite  mit  Hörn  belegen  lassen.  Diese  Hornplatteu  verhindern  die 
Einwirkung  der  heissgewordenen  Zange  auf  die  Schleimhaut. 

Nach  der  Operation  bringe  ich  den  Tumor  sammt  seinem  Schorfe 
zurück,  ohne  etwas  in  den  Mastdarm  einzulegen,  denn  was  mau  für  die 
Wunde  zu  befürchten  hat,  ist  doch  nur  der  abgehende  Kotli,  und  gegen 
diesen  schützt  kein  eingelegter  Körper,  da  er  früher  ausgestosseu  wird; 
ausserdem  wirken  alle  fremden  Körper  Tenesmus  erregend. 

Bei  sehr  grosser  Schmerzhaftigkeit  lasse  ich  Stuhlzäpfchen  von  Opium 
mit  Cacaobutter  einführen;   ausserdem   lasse   ich  am   ersten  und  zweiten 
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Tage  kalte  Ueberschläge  machen,  dann  lauwarme  Sitzbäder  brandien. 
Die  Zeit  der  Heilung  ist  sehr  verschieden,  manchmal  dauert  es  Monate, 
bis  die  Vemarbung  vollständig  ist. 

Wenn  man  sich  des  J^iksraseurs  oder  der  galvano-kanstischen  Schlinge 
bedienen  will,  so  kann  man,  wenn  der  Tumor  gestielt  ist,  sofort  die  Kette 
oder  Schlinge  anlegen ;  sässe  jedoch  der  Knoten  mit  breiter  Baals  auf,  so 
muss  diese  zuerst  mit  einem  Faden  zusammengezogen  werden,  damit  die> 
selbe  schmäler  wird. 

Was  meine  Erfahrung  betrifft,  so  gebe  ich  der  Zerstörung  mit  dem 
Glttheisen  den  Vorzug  vor  den  beiden  letztgenannten  Verfahren^  da  das 
^crasement  zu  lange  dauert,  der  Kranke  immer  früher  ans  der  Narkose 
erwacht  und  dann  bedeutende  Schmerzen  hat,  die  Galvano-Kaustik  aber 
nicht  so  sicher  vor  Blutung  schützt,  als  das  gewöhnliche  Glttheisen. 

Operatio  prolapsas  ani. 

Der  Mastdarmvorfall  besteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  an  Erwach- 
senen vorkommenden  Fälle  nur  aus  dem  Vorfalle  der  Schleimhaut  des 
Rectums,  selten  (bei  Kindern)  fällt  der  Darm  mit  allen  seinen  Häuten 
vor.  Im  ersteren  Falle  geht  die  Oberfläche  des  Prolapsus  flach  in  die 
Afterhaut  über,  im  letzteren  kann  man  meist  zwischen  After  und  dem 
Prolapsus  eine  Strecke  nach  oben  den  Finger  einführen,  da  der  Pro> 
lapsus  von  einem  höheren  Theile  des  Mastdarmes  gebildet  wird.  Hän% 
ist  aber  das  sichere  Erkennen  eines  Prolapsus  recti  mit  der  Muscularis 
ganz  unmöglich. 

Die  operative  Behandlung  dieses  Zustandes  ist  um  so  mehr  angezeigt, 
da  jedes  anderweitige  Heilverfahren  meist  von  gar  keinem  oder  nur  sehr 
gerin^^em  Erfolge  begleitet  ist,  da  man  das  zeitweilige  Vorfallen  oder 
andauernde  Vorliegen  durch  Bandagen  nicht  hintan  zu  halten  im  Stande 
ist,  und  der  Zustand  nicht  nur  mit  bedeutenden  Beschwerden  beim  jedes- 
maligen Stuhlabsetzen  verbunden  ist,  sondern  auch  Veranlassung  zur 
Verschwärung  oder  hypertrophischen  Verhärtung  der  vorgefallenen  Schleim- 
haut gibt. 

Die  älteren  Chirurgen  wandten  gegen  diesen  Zustand  das  Glüheisen 
an,  indem  sie  an  der  Stelle  des  erschlafllen  Gewebes  eine  resistente  Narbe 
zu  bilden  beabsichtigten;  auch  die  Ligatur  wurde  bisweilen  vorgenom- 
men; das  Messer  scheute  man  aus  Unkenntniss  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  aus  Furcht  vor  der  Blutung. 

In  neuerer  Zeit  erst  wurde  die  Anwendung  des  Messers  empfohlen, 
und  zwar  in  mehreren  Modificationen,  welche  auf  verschiedene  Ansichten 
von  dem  Wesen  des  Zustandes  basirt  sind.  Diese  Methoden  der  neueren 
Zeit  sind  folgende: 
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1.  Ausfirchneiden  mehrerer  (4  bis  8)  der  strahlenförmig 
gegen  den  After  zu  convergirenden  Falten  der  Schleimhaut. 
Dieses  Verfahren  entspricht  der  Ansicht,  dass  eine  abnorme  Relaxation 
der  Gewebe  an  der  Aftermündnng  die  wesentliche  Ursache  des  Vorfalles 
sei ,  und  man  daher  anf  diese  Weise  eine  circnläre  Verengerung  der 
AftermUndnng  erzielen  und  ein  derberes  narbiges  Gewebe  an  dieser  Stelle 
erzeugen  mttsse.  Derselben  Ansicht  entspricht  auch  die  folgende  Methode. 

2.  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem 
Rande  des  Afters,  mit  welchem  ein  Theil  des  Sphincter  ani  ent- 
fernt wird. 

3.  Entfernung  der  ganzen  vorgefallenen  Schleimhaut- 
parthie  mit  dem  Messer.  Einzelne  Chirurgen  haben  aus  verschiede- 
nen Gründen  empfohlen,  sich  hiezu  statt  der  schneidenden  Werkzeuge 
der  Ligatur  zu  bedienen.  Mit  grossem  Vortheile  kann  man  hier  den 
^craseur  anwenden. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Ausschneidung  einzelner 
Falten  an  der  Aftermündung,  oder  die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus 
dem  Sphincter  ani  nicht  ausreichen  den  Zustand  sicher  und  für  die  Dauer 
zu  heben.  Die  Ansicht,  auf  welche  diese  beiden  Methoden  basirt  sind, 
dass  nämlich  eine  Erschlafliing  der  Gewebe  an  der  Aftermüudung  und 
somit  eine  ungenügende  SchliessungsfUhigkeit  des  Afters  dem  Mastdarm- 
Vorfälle  wesentlich  zu  Grunde  liege,  ist  ohne  Zweifel  unrichtig.  Es 
spricht  gegen  diese  Ansicht  die  kräftige  Einschnürung,  welche  die  vor- 
gefallenen Theile  meistens  an  der  Aftermündung  erfahren,  und  der  kräf- 
tige Widerstand,  welchen  man  bei  der  Reposition  zu  überwinden  hat. 
Die  Ursache  des  Vorfalles  liegt  somit  nicht  in  der  Aftermündung,  sondern 
in  der  Mastdarm-Schleimhaut  und  dem  submukösen  Zellgewebe  und  auch 
in  der  Muscularis. 

Es  erscheint  somit  die  Entfernung  "der  vorfallenden 
Schleimhautparthie  als  das  directeste  Mittel  zur  Hebung 
des  Zustandes  und  selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  ungenü- 
gende SchliessungsfUhigkeit  des  Afters  den  Vorfall  begünstigt  hatte,  wäre 
dieses  Verfahren  das  sicherste,  da  es  die  Möglichkeit  des  Vorfalles  ge- 
radezu aufhebt,  während  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  man  durch 
Excision  einiger  strahlenförmiger  Falten,  oder  eines  Stückes  des  Sphink- 
ters den  Vorfall  bei  schon  bestehender  Disposition  für  die  Dauer  hintan- 
halten könne. 

Für  die  Entfernung  der  vorgefallenen  Schleimhaut  ist  die  Anwendung 
des  Messers  der  Ligatur  ohne  Zweifel  vorzuziehen ;  schon  einfach  deshalb, 
weil  beim  Abfallen  der  Ligatur  die  Jauche-Resorption  hier  sehr  leicht 
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stattfiDdet.  Die  Ligatur  muss  uatflriich  hier  eine  mehrfache  sein,  wie 
wir  dieselbe  bei  den  Iläroorrhoidalknoten  angegeben  haben.  Von  der 
Ligatur  hat  man,  abgesehen  von  der  blntatillenden  Wirkung,  nodi  g^ 
rühmt,  dass  sie  auch  dann  olme  üble  Folgen  ablaufe,  wenn,  ohne  dass 
man  es  früher  wusste,  nicht  blos  die  Schleimhant,  sondom  auch  die  Mu- 
cularis  vorgefallen  wäre.  Diese  Eigenschaft  hat,  wie  wir  spftter  seh« 
werden,  das  £crasemeut  in  demselben  Maasse  and  hat  noch  den  Vor- 
tlieil,  dass  keine  Gangrän  und  keine  lange  und  starke  Eiterung  statt- 
findet.    Die  Galvano-Kaustik  gewährt  keine  Vortheile. 

Ausführung  des  Schnittes. 

Operationsbedarf.  Eine  oder  mehrere  Balkenzangen,  die  Coo* 
per'sche  Sclieere,  Unterbindungsgeräthe.  Ein  sehr  zweckmässiges  Instru- 
ment zum  Fixiren  der  Schleimhautfalten  ist  die  Krttckenzange  (Phice  a 
cremaiUere)  von  Luer  (Fig.  437). 

Fig.  437.  Es  ist   zweckmässig,   obwohl   nicht   sehr  an- 

genehm, die  Operation  vorzunehmen,  wenn  der 
Kranke  eben  das  Bedttrfuiss  zur  Stuhlabsetzung  hat 
Der  Kranke  wird  am  besten  wie  für  dea 
Seiten-Steinschnitt  gelagert.  Dem  gemäss  sind  zwei 
Gehülfen  zur  Fixirung  der  Füsse  noth wendig,  en 
dritter  zur  Besorgung  der  Instrumente,  der  Reini- 
gung etc. 

Die  Anwendung  der  Narkose  ist  hier  nicht  nur 
übei*flüssig,  sondern  sogar  unmöglich,  da  der  Kranke 
zur  Operation  mitwirken  muss. 

Man  läsdt  den  Kranken  stark  drängen,  damit 
so  viel  als  möglich  von  der  Schleimhaut  vorgedrängt 
wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  muss  man  auf  den 
Abgang  von  Excrementen  vorbereitet  sein.  Ist  der 
'  Prolapsus  in  dem  Grade  gebildet,  wie  er  gewöhn- 
lich zu  Stande  kommt,  so  schreitet  man  zur  Ope- 
ration. Man  fasst  die  Schleimhaut  in  eine  Falte 
auf  mittels  der  Zange  und  schliesst  diese,  wenn 
eine  Vorrichtung  dazu  angebracht  ist.  Nun  spanut 
man  die  Schleimhautfalte  an  und  trägt  sie  an  ihrer 
Basis  mit  der  Scheere  ab.  Dieses  wird  so  lange 
wiederholt  bis  der  ganze  meist  ringförmige  Wulst  entfernt  ist.  Sollte  der 
Substanzverlust  gross  sein,  so  kann  man  einige  Knopfnahthefte  anle;:en 
und  dieselben  dem  spontanen  Abfallen  und  Abgehen  mit  dem  Kothe  über- 
lassen. Um  sich  die  Anlegung  der  Hefte  zu  erleichtern,  kann  man  dieselben 
vor  dem  Abschneiden  durch  die  Basis  der  Falten  hindurchfühlten. 
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Hat  man  mehrere  brauchbare  Zangen,  welche  mit  einer  Vorrichtung 
zum  Schh'essen  versehen  sind,  so  ist  es  am  besten  zuerst  alle  Zangen 
anzulegen  und  dann  erst  mit  dem  Schnitte  zu  beginnen.  Es  kürzt  dies 
den  schmerzhaften  Moment  wesentlich  ab. 

Die  Blutung  ist  meist  nur  parenchymatös  und  wird  durch  Eiswasser 
gestillt  Sollten  kleine  Arterien  bluten,  so  müssen  dieselben  unterbunden 
werden.  Die  Nachbehandlung  ist  die  einer  Wunde,  welche  durch  Gra- 
nulation heilen  soll.  In  der  neuesten  Zeit  lege  ich  keine  Nähte  mehr  an, 
sondern  fasse  die  Falte  in  die  S.  845,  Fig.  436  abgebildete  Langenbeck'- 
sche  Zange,  schneide  die  Falte  mit  der  Scheere  ab  und  kauterisire  mit  dem 
Glüheisen  die  wunde  Basis  der  Falte.     Die  Resultate  sind  vortrefiTlich. 

» 
Ausführung  des  Ecrasemeni  liniaire. 

Nachdem  der  Kranke  seinen  Vorfall  herausgedrängt  hat,  legt  mau 
an  dessen  oberster  Parthie  einen  Faden  fest  herum,  so  dass  die  Geschwulst 
gestielt  wird  und  nicht  zurttckschlttpfen  kann.  Das  eine  Ende  des  Fa- 
dens lässt  man  länger,  um  die  Schlinge  entfernen  zu  können.  Hierauf 
wird  die  Kette  in  die  durch  den  Faden  gemachte  Furche  eingelegt  und  der 
Prolapsus  im  Ganzen  abgequetscht.  Man  muss  dabei  sehr  langsam  vor- 
gehen, um  alle  Gef&sse  thrombosiren  zu  lassen  und  auch  die  Gewebe  so  zu- 
sammenzudrücken, dass  sie  beim  Zurückziehen  der  Wunde  nicht  sehr  klaffen. 

Ich  machte  diese  Abquetschung ,  wie  schon  früher  Chassaignac, 
an  einem  Vorfall  des  ganzen  Mastdarmes  mit  der  Muscularis,  mit  dem 
günstigsten  Erfolge.  Das  abgequetschte  Stück  der  Muscularis  war  etwa 
1  Zoll  breit  Am  dritten  Tage  Abgang  coagulirten  Blutes,  später  etwas 
Eiterung.  Eine  leichte  Strictur  Hess  sich  durch  das  Einführen  von  Gutta- 
percha-Zapfen so  weit  beseitigen,  dass  man  nur  mit  dem  Finger  einen  harten 
Ring  im  Mastdarm  fühlen  konnte,  der  aber  in  keiner  Weise  dem  Stuhlgange 
hinderlich  war.  Chassaignac  bedient  sich  zum  Hervorziehen  des  Pro- 
lapsus eines  von  ihm  angegebenen  Instrumentes  mit  6  excentrisch  federnden 
Häkchen.  Dieses  wird  geschlossen  (d.  h.  die  Häkchen  in  einen  am  Ende 
des  Instrumentes  befindlichen  Knopf  zurückgezogen)  eingeführt,  in  der 
Mastdarmhöhle  geöffiiet,  wobei  die  Häkchen  in  die  Schleimhaut  einstechen. 
Das  Instrument  ist  einerseits  überflüssig,  andererseits  gefährlich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  insbesondere  bei  irreponiblem 
und  krebsig  degenerirtem  Prolapsus  zu  empfehlen. 

OperaÜo  atresiae  ani  et  formatio  ani  artificialis. 

Die  Atresia  ani  ist  meist  ein  angeborener  Zustand,  kann  aber  auch 
als  erworbener  vorkommen.  Die  angeborene  Atresia  ani  kommt  in  meh- 
reren Formen  vor,  deren  wesentliche  folgende  sind: 

LsivBABT,  Comp«ndiam.  3.  AnlL  54 
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I.  Einfache  Atresie,  nämlich  Verschliessang  des  Rectnms  an  seiner 
Ausmündungsstelle  oder  höher  oben  durch  eine  hantige  Scheidewand, 
Verschmelzung  der  Mastdarmwände  oder  [gänzliches  Fehlen  des  Dann- 
rohres  in  einer  grösseren  Länge. 

II.  Atresie  complicirt  mit  abnormer  Ausmflndnng  des  Dannes  in  die 
Blase,  die  Scheide  oder  die  Harnröhre  (Atresia  vesicalis,  vaginalis,  ue- 
thralis).  Bei  abnormer  Ausmündung  in  die  Scheide  ist  zn  bemerken,  ob 
selbe  genügend  oder  ungenügend  durchgängig  ist. 

III.  Bei  einem  Knaben  fand  ich  den  Mastdarm  mit  einer  sehr  fänen 
Oeffiiung  im  Perineum  und  zwar  dessen  Mitte  geöflhet.  Flflasiger  Koth 
ging  reichlich  durch  diese  Oeffnung  ab.  Eine  starke  Knopfsonde,  die 
etwas  gekrümmt  wurde,  konnte  ich  durch  den  Kanal  in  die  Mastdarm- 
höhle  einführen.  (Atresia  ani  perinealis.)  Die  normale  AfterGfihung  war 
durch  eine  narbige  Einziehung  der  Haut  bezeichnet. 

Aehnlich  in  operativer  und  diagnostischer  Beziehung  verbalten  sich 
die  Fälle,  in  welchen  der  Mastdarm  zwar  nicht  ganz  obliterirt,  aber  be- 
deutend verengert  ist. 

Man  hat  früher  allgemein  geglaubt,  dass,  wenn  der  Mastdarm  anf 
eine  längere  Strecke  ganz  fehlt,  auch  die  Sphinkteren  des  Mastdanat 
fehlen  und  nach  einer  ganz  gelungenen  Operation  Incontinentia  alvi  n- 
rückbleiben  müsste,  Friedberg  hat  jedoch  in  neuerer  Zeit  die  Uniidi- 
tigkeit  dieser  Ansicht  durch  anatomische  und  klinische  Beobachtangen 
bewiesen.  Nach  seinen  und  Meckel's  anatomischen  Untersnchungen 
bilden  sich  die  Muskeln  des  Mastdarmes  (Levator  und  Sphinkteren)  ge- 
trennt vom  Darme  und  wachsen  diesem  entgegen.  Meckel  fand  bei 
einer  Missgeburt,  bei  welcher  die  Geschlechtstheile  fehlten  und  der  Mast- 
darm blind  am  Promontorium  endigte,  den  Levator  ani  sehr  kräftig  ent- 
wickelt. In  zwei  von  Friedberg  operirten  Fällen  war  willkOhrlicbe 
Darmausleemng  vorhanden.  In  zwei  Fällen,  die  ich  operirte,  konnte  ich 
den  Levator  ani  deutlich  erkennen. 

Die  Untersuchung  der  Fälle  von  einfacher  Atresie  ei^bt  nur  dann 
ein  bestimmtes  Resultat,  wenn  die  Strecke,  in  welcher  das  Lumen  des 
Mastdarmes  aufgehoben  ist,  keine  zu  bedeutende  ist,  es  lässt  sich  da 
aus  dem  Gefühle  des  vom  Koth  ausgedehnten  blinden  Endes  des  Dannes 
die  Dicke  der  Zwischenwand  erkennen.  Sobald  man  jedoch  nicht  im 
Stande  ist,  dieses  Ende  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  hört  jeder  Schlnss 
auf  die  Ausdehnung  der  obliterlrten  Stelle  auf.  Es  kann  dann  das  blinde 
Ende  des  Darmes  dem  Messer  dennoch  zugänglich  sein,  aber  auch  der 
Mastdarm  ganz  fehlen  oder  weit  hinauf  undnrchgängig  sein.  Eine  Com- 
munication  mit  der  Blase,  der  Scheide  oder  der  Harnröhre  oder  die  Mün- 
dung am  Perineum  lässt  immer  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  das» 
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die  dnrchgftDglge  Darmparihie  nicht  höher  gelegen  ist,  als  man  bei  der 
Operation  eindringen  darf. 

Indication. 

Die  einfache  Atresia  ani  führt  meist  in  kürzester  Frist  den  Tod 
herbei,  wenn  sie  nicht  auf  operativem  Wege  gehoben  wird.*)  Die  Ans- 
mündong  des  Rectoms  in  die  Blase  ist  unbedingt  und  meistens  bald  tddt- 
lich.  Die  Atresia  vaginalis  kann  bei  genügender  Durchgängigkeit  der 
Commnnicationsöffiiung  ganz  ohne  Gefahr  fortbestehen,  ist  aber  ans  Grün- 
den, die  keiner  weiteren  Beleuchtung  bedürfen,  ein  sehr  unangenehmer 
Znstand.  Bei  ungenügender  Durchgängigkeit  des  abnormen  Kanales  ist 
sie  jedoch  mit  heftigen  Beschwerden,  nämlich  mit  regelmässig  beim  Be- 
dürfhiss  der  Kothentleerung  eintretenden  Kolikanfällen,  Erbrechen  u.  s.  w* 
verbunden.  Die  Atresia  urethraiis  kann  in  einzelnen  Fällen  mit  bedeu- 
tenden, soeben  berührten  Beschwerden  längere  Zeit  fortbestehen,  ist  jedoh 
früher  oder  später,  gewöhnlich  aber  bald  von  tödtiichen  Folgen  begleitet.  Bei 
der  Atresia  perinealis,  die  ich  sah,  war  die  Stuhlentleerung  sehr  behindert. 

Es  unterliegt  somit  wohl  keinem  Zweifel,  dass  ein  operativer  Eingriff 
in  allen  Fällen  von  Atresia  ani  absolut  angezeigt  ist.  In  allen  Fällen, 
mit  Ausnahme  der  Atresia  vaginalis  mit  genügender  Durchgängigkeit, 
hängt  die  Erhaltung  des  Individuums  nur  von  der  mit  Erfolg  ausgeführten 
Operation  ab.  Aber  selbst  in  dem  berührten  Falle  ist  ein  operatives  Heil- 
verfahren nicht  minder  angezeigt,  obschon  nicht  die  Indicatio  vitalis  das- 
selbe verlangt,  da  man  nur  dadurch  den,  zwar  nicht  mit  unmittelbarer  Lebens- 
gefahr verbundenen,  aber  doch  sehr  lästigen  und  unangenehmen  Zustand 
zu  heben  im  Stande  ist.     Dasselbe  gilt  von  der  Atresia  perinealis. 

Bezüglich  der  Zeit  für  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  selbe 
möglichst  bald  vorgenommen  werden  muss^,  wenn  sie  durch  die  Indi- 
catio vitalis  angezeigt  ist.  Bei  der  früher  berührten  Atresia  vaginalis 
mit  genügender  Durchgängigkeit  wäre  eine  Verschiebung  der  Operation 
über  das  kindliche  Alter  anzurathen. 

Methoden. 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Hebung  dieses  Uebels 
empfohlen  hat,  sind  nach  der  Form  desselben  verschieden  und  im  We- 
sentlichen folgende: 

')  Es  werden  einzelne  FUlIe  erzählt  von  Individuen  mit  einfacher  Atresie, 
welehe  lange  Zeit  gelebt  haben  (eines  sogar  40  Jahre)  und  den  Stuhl  durch  Erbrechen 
entleerten,  es  ist  wohl  sehr  fraglich,  ob  diese  Erzählungen  nicht  zu  den  Fabeln  ge- 
hören, die  in  wissenschaftlichen  Werken  vor  gar  nicht  langer  Zeit  noch  ziemlich 
stark  vertreten  waren. 

')  Man  verhütet  dadurch,  dass  in  Folge  der  andauernden:  Kothstasis  eine  Entero- 

peritonitis  herbeigeftlhrt  wird. 

54* 
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1.  Herstellung  des  normalen  Weges  durch  InciBion  oder 
l'uDction  mit  dem  Trocart  bei  einfacher  Atresie  mit  geringer  Ausdeh- 
nung der  undurchgängigen  Stelle. 

2.  Die  Incision  nach  Art  des  Seiteusteiuschnittes  mit 
Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die  Harnröhre  oder  Blase  bei  Atresii 
urethralis  oder  vesicaUs. 

3.  Die  Spaltung  des  Dammes  von  der  Scheide  aus  bis 
an  die  normale  Stelle  der  Aftermflnduug  mit  oder  ohne  Trennang  des 
Darmes  von  der  Scheide  und  Anheftung  desselben  im  hintern  Woud- 
Winkel. 

4.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  man  bei 
der  Incision  an  der  normalen  Stelle  nicht  im  Stande  war,  den  Darm  ni 
eröffnen,  nachdem  man  so  weit  eingedrungen  ist,  als  es  ohne  grösste 
Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger  Beckenorgane  angeht.  Als 
passende  Stellen  für  den  künstlichen  After  wurden  empfohlen:  das 
S  romanum  in  der  Regio  inguinalis  sinistra,  das  Intestinum  cueeom  io 
der  Regio  inguinalis  dextra,  das  Colon  descendens  in  der  Regio  lumbaiis 
sinistra. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Das  vorzunehmende  Verfahren  hängt  von  der  Form  dea  Uebels  ab. 
Es  lassen  sich  darüber  folgende  Bestimmungen  angeben: 

Die  Eröffnung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  durch  die  Incision 
ist  jedem  complicirteren  Verfahren  vorzuziehen;  sie  genügt  natürlich  ohne 
Frage  bei  Verschliessung  des  Rectums  durch  eine  häutige  ZwischenwaDd, 
sie  zu  versuchen  ist  selbst  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die  voraus- 
gehende Untersuchung  kein  bestimmtes  Resultat  über  die  Ausdehnung  der 
obliterirten  Stelle  gibt.  Man  dringt  dabei  so  weit  ein,  als  man  es  wageo 
kann,  ohne  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtig 
Beckeuorgane,  besonders  des  Peritonäums  herbeizuführen.  Gewöhnlich 
gibt  man  als  die  zulässige  grösste  Tiefe  der  Wunde  zwei  Zoll  an.  Stelh 
sich  hierbei  heraus,  dass  die  durchgängige  Stelle  des  Rectums  nicht  zu 
erreichen  ist,  so  ergibt  sich  damit  die  Kothwendigkeit,  einen  künstlichen 
After  an  einer  andern  Stelle  zu  bilden.  Die  zweckmässigste  Stelle  ist 
dann  ohne  Zweifel  dife  linke  Inguinalgegend ,  der  zu  eröffnende  Dann 
das  S  romanum.  Es  wird  hier  der  Darm  an  einer  Stelle  eröffnet,  welche 
dem  blinden  Ende  des  Darmes  möglichst  nahe  liegt,  ferner  ist  dieK 
Stelle  am  besten  geeignet  für  die  sichere  Anlegung  einer  Bandage,  welche 
den  Abfluss  des  Kothes  hintanhält,  und  den  Kranken  behufs  der  nöthi- 
gen  Reinhaltung  am  passendsten  zugänglich.  Ist  diese  Stelle  aus  irgend 
einem  localen  Grunde  nicht  zur  Operation  geeignet,  so  müsste  diese  in 
der  rechten  Inguinalgegend  und  am  Intestinum  coecum  vorgenommen  werden. 
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Bei  der  Atresia  vesicalis  und  urethralis  ist  die  einfache  Eröffnung 
des  Afters  an  der  normalen  Stelle  das  einzige  zweckmässige  Verfahren, 
denn  die  Eröffnung  nach  Art  des  Steinschnittes  (d.  h.  mit  Ausdehnung 
des  Schnittes  in  die  Harnröhre  und  Blase),  welche  von  Einzelnen  em- 
pfohlen wird,  hat  sehr  wesentliche  Nachtheile.  Der  Zweck  des  letzteren 
Verfahrens  ist  die  Herstellung  einer  Cloake,  durch  welche  Harn  und 
Koth  abfliesst.  Damit  wird  die  Möglichkeit,  dass  Koththeile  in  die  Blase 
gelangen,  nicht  beseitigt,  und  die  Spaltung  der  Harnröhre  bei  der  Atresia 
urethralis  setzt  das  Zeuguugsvermögen  der  Gefahr  der  Vernichtung  aus. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  derlei  abnorme  Communicationen 
sich  von  selbst  schliessen,  wenn  es  gelingt,  den  Excrementen  auf  dem 
normalen  Wege  einen  dauernden  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  in  der  Inguinalgegend  wäre  für  solche  Fälle 
sogar  vorzuziehen,  wenn  die  einfache  Eröfliiung  des  Darmes  an  der  nor- 
malen Stelle  ohne  Verletzung  der  Blase  und  Harnröhre  unausführbar  ist  — 
Auch  bei  der  Atresia  vaginalis  ist  es  zu  versuchen,  ob  es  nicht  durch 
die  einfache  Eröffnung  und  eine  zweckmässige  locale,  die  Schliessung  der 
abnormen  Ausmündungsöffnnng  anstrebende  Behandlung  gelingt,  das  Uebel 
zu  heben.  Erst  wenn  sich  dieses  Verfahren  als  unzureichend  erweist, 
wenn  es  nicht  gelingt,  die  abnorme  Ausmündung  in  die  Scheide  zur  Ver- 
Schliessung  zu  bringen,  oder  der  neu  gebildete  After  die  Neigung  zeigt, 
sich  abermals  zu  verschliessen ,  wäre  die  Spaltung  des  Darmes  von  der 
Scheide  bis  zum  Steissbein  mit  Anheftung  des  lospräparirten  Darmes  an 
seiner  normalen  Stelle  (nach  Dieffenbach)  vorzunehmen. 

Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle  kann  überdies  noch  indicirt 
werden  durch  Zustände  verschiedener  Art,  welche  den  Darm 
an  irgend  einer  Stelle  undurchgängig  machen,  wenn  sie  nicht  beseitigt 
werden  können,  und  durch  Koprostasis  das  Leben  des  Individuums  in 
Gefahr  gesetzt  wird. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Trennung  einer  häutigen  Scheidewand.  Ist  der  After 
nur  durch  eine  häutige  Zwischenwand  an  seiner  Aiismündungsstelle 
verschlossen,  so  wird  das  Kind  auf  dem  Schoosse  eines  Gehilfen  am  Rande 
eines  Tisches  wie  für  den  Seitensteinschnitt  gelagert  und  fixirt.  Man  wartet 
das  stärkere  Hervordrängen  der  Membran,  wie  es  beim  Schreien  des  Kindes 
stattfindet,  ab,  und  spaltet  dieselbe  durch  einen  Kreuzschnitt,  indem  man 
zuerst  mit  dem  spitzen  Bistouri  einen  Einstich  macht  und  die  weitere 
Schnittführung  mit  dem  Knopfbistouri  vollendet. 

Ist  die  zu  spaltende  Scheidewand  etwas  tiefer  im 
Rectum,  so  muss  die  Schneide  des  spitzen  Bistouri's  bis  auf  eine  kleine 
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Strecke  an  der  Spitze  mit  Heftpflaster  gedeckt  werden  oder  man  bedient 
sich  eines  Tenotoms.  Man  führt,  wenn  es  möglich  ist,  den  kleineB 
Finger  der  linken  Hand  und  auf  diesem  das  Messer  ein,  und  zwar  in 
einer  Stellung,  bei  welcher  Spitze  und  Schneide  möglichst  durch  den  Finger 
gedeckt  ist.  Kann  man  den  Finger  nicht  einfahren,  so  muss  statt  dessen 
die  Hohlsonde  verwendet  werden. 

Die  Schnittführung  erfordert  hier,  um  eine  Verletzung  der  Blase, 
des  Peritonäunis  etc.  zu  vermeiden,  viele  Vorsicht,  daher  man  das  Messer 
immer  mit  der  Schneide  gegen  das  Kreuzbein  gekehrt  führt,  und  dem 
Schnitte  überhaupt  keine  grosse  Ausdehnung  zu  geben  versache. 

Die  Wunde  erfordert  nach  der  Blutstillung  keine  specielle  Behandlung, 
die  gebildeten  Lappen  ziehen  sich  zurück  und  verschwinden  mit  der  Zeit  ganz. 

n.  Incision  bei  Obliteration  des  Mastdarmes  in  grös- 
serer Ausdehnung.  Operationsbedarf.  Steinsonde,  spitzes  Mes- 
ser mit  schmaler  Klinge.  Die  Lagerung  des  Kindes  ist  wie  oben.  Die 
Steiusonde  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  von  einem  Gehilfen  fixiil 
(Sie  dient  dazu,  dass  man  die  Verletzung  der  Harnröhre  und  der  Blase 
leichter  vermeiden  kann.)  Man  macht  einen  Hautschnitt  in  der  Mittel- 
linie, der  etwas  über  die  Spitze  des  Steissbeines  reicht,  und  der  ent- 
weder durch  einfache  Incision  oder  mit  Aufhebung  einer  Hautfalte  ge- 
bildet wird.  Nun  dringt  man  durch  wiederholte  in  der  Richtung  des 
Hautschuittes  geführte  Messerzüge  in  die  Tiefe.  Dabei  untersucht  man 
die  Wunde  wiederholt  und  sorgfältig  durch  das  Gefühl,  um  eine  Ver- 
letzung der  Harnröhre  zu  vermeiden,  und  um  sich  ferner  zu  überzeugen, 
ob  man  nicht  das  von  Koth  erfüllte  Ende  des  Mastdarmes  entdecken  kann. 
Man  hält  sich  mit  der  Schnittführung  immer  mehr  gegen  das  Kreuzbein 
zu.  Hierbei  wird  man  entweder  den  Darm  eröffnen  oder  nachdem  man 
bis  zu  ,einer  Tiefe  von  höchstens  zwei  Zoll  vorgedrungen  ist ,  ohne  den 
Darm  erreicht  zu  haben,  sich  überzeugen,  dass  die  Erfüllung  des  Ope- 
rationszweckes von  dieser  Stelle  aus  unmöglich,  und  somit  die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  an  einer  andern  Stelle  angezeigt  ist.  Fried- 
berg räth,  immer  die  Wundränder  des  blinden  Endes  des  Mastdarmes 
mit  den  Hautwundrändern  zu  nähen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  er, 
wo  möglich  das  blinde  Ende  des  Mastdarmes  in  die  Perinealwunde  hin- 
einzuziehen und  dann  erst  zu  öffnen. 

Wenn  dieses  Herabziehen  und  Umsäumen  ausgeführt  werden  kann, 
ist  es  freilich  von  ungeheuerem  Werthe,  weil  keine  Verengerung  de« 
Afters  möglich  ist,  die  stets  mehr  weniger  auftritt,  wenn  von  der  Oeff- 
nung  in  den  Mastdarm  bis  zum  Perineum  ein  wunder  Kanal  besteht 

Wenn  der  Mastdarm  durch  ein  zu  kurzes  Mesorectum  festgehalten 
wird,  räth  Friedberg  auch  dieses  zu  trennen.  Wenn  blos  die  Adhä- 
sion des  Mesorectums  an   das  Kreuzbein  gelöst  werden  kann   und  dies 
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genügt,  80  ist  das  Verfahren  zu  empfehlen,  aber  das  Peritonäum  selbst 
zu  verletzen  würde  ich  widerrathen. 

Die  Anwendung  des  Trocarts  für  dieses  Verfahren  ist  zu  unsicher 
und  es  ist  überdies  dabei  noch  das  Messer  zur  weiteren  Dilatation  der 
Wunde  erforderlich. 

Dieses  Verfahren  findet  ganz  gleiche  Anwendung  bei  der  Atresia 
urethralis  und  vesicalis.  Bei  der  Atresia  vaginalis  führt  man  eine  Sonde 
von  der  Scheide  aus  in  den  Darm,  auf  welche  zu  man  einschneidet. 

In  einem  Falle  von  Atresia  vaginalis,  wo  ich  auch  die  eben  be- 
schriebene Incision  machte,  entdeckte  ich  ziemlich  tief  eine  den  Ausgang 
des  Beckens  verschliessende  derbe  Scheidewand,  die  contractu  war,  und 
die  ich  sogleich  als  den  Levator  ani  erkannte,  in  der  Nähe  des  Steiss- 
beines  schnitt  ich  diese  Membran  ein,  schob  eine  Hohlsonde  in  die  Oeff- 
nung  und  schlitzte  den  ganzen  Levator  auf,  in  demselben  Momente  prä- 
sentirte  sich  mir  der  Mastdarm  als  eine  weiche  Blase,  diese  spaltete  ich 
und  während  ich  die  Wundränder  mit  Pincetten  stark  hervorzog,  schnitt 
ich  die  Communicationsröhre  des  Mastdarmes  mit  der  Scheide  durch,  nun 
konnte  ich  den  Mastdarm  an  die  äussere  Haut  annähen.  Die  Wundränder 
heilten  sehr  schön  an,  aber  die  Schleimhaut  bildete  fortwährend  eine  wul- 
stige Umsäumung  des  Afters,  wie  man  sie  bei  geschwollenen  inneren  Hä- 
morrhoidal-Knoten  sieht.  Etwa  8  Tage  nach  Entfernung  der  Nähte,  also 
nach  völliger  Verheilung,  stellte  sich  ein  bedeutender  Prolapsus  recti  ein, 
der  bei  jedem  Stuhlgang  eintrat,  dieser,  verlor  sich  nach  etwa  10  Tagen 
gänzlich.   Incontinentia  alvi  war  während  des  ganzen  Verlaufes  nicht  da. 

Beiläufig  ^2  Jahr  nachdem  das  Kind  das  Hospital  verliess  starb  es, 
leider  erfuhr  ich  dies  zu  spät  und  konnte  daher  die  gewiss  sehr  interessante 
Section  nicht  machen. 

Bei  einer  Atresia  periuealis  machte  ich  dieselbe  Operation,  konnte 
auch  hier  den  Levator  erkennen  und  spalten ,  auch  hier  trennte  ich  die 
Perinealfistel  ab  und  nälite  die  Mastdarmränder  an  die  Hautröhre.  Die 
Nähte  schnitten  früher  durch  und  der  Mastdarm  zog  sich  etwas  zurück ; 
anfangs  fürchtete  ich,  dass  eine  Verengerung  eintreten  würde,  allein  diese 
erfolgte  auch  nicht  und  das  Endresultat  war  schöner  als  im  ersten  Falle, 
es  war  nämlich  keine  wulstige  Umrandung  des  Afters  und  kein  Prolapsus 
da,  das  Kind  lebt  noch,  hat  jetzt  so  wie  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Operations- Wunde  keine  Incontinentia  alvi. 

Wenn  keine  Umsäumung  und  kein  Herabziehen  des  Mastdarmes 
möglich  war,  wird  die  Wunde  durch  einen  Charpietampon  ausgefüllt, 
dessen  Application  so  lange  fortgesetzt  werden  muss,  bis  der  gebildete 
Kanal  ganz  vernarbt  ist  und  keine  Neigung  mehr  zeigt,  sich  zu  con- 
trahiren.  Noch  längere  Zeit  nach  der  Vemarbung  muss  man  Darmsaiten 
oder  Lammaria-Bougies  einführen. 
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III.  Dieffenbach's  Operation  der  Atresia  vaginalis.  Dieses 
Verfahren  ist  anzuwenden,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Reetnms 
nach  der  eben  besprochenen  Methode  und  eine  zweckmftssige  locale  Be- 
handlung der  Scheidenmttndung  des  Rectums  nicht  ausgereicht  hätte,  die 
VerSchliessung  des  abnormen  Kanales  zu  Stande  zu  bringen. 

Eine  Hohlsonde  wird  in  den  Darm  eingeführt,  hierauf  der  Dann 
durch  eine  hinter  dem  Schamlippenbändchen  beginnende,  bis  Aber  das 
Kreuzbein  liegende  Wunde  blossgelegt.  Der  Darm  wird  auf  eine  kune 
Strecke  vor  seiner  Anheftung  an  die  Scheide  aufgeschlitzt,  hierauf  rings- 
um von  dem  Zellgewebe  lospräparirt  und  von  der  Scheide  geto*enut.  Nun 
wird  das  Darmende  in  den  hinteren  Winkel  der  Wunde  gebracht  und 
hier  mit  einigen  Heften  der  Knopfnaht  befestigt.  Nachdem  der  Darm  ao 
dieser  Stelle  fest  verwachsen  ist,  wird  die  Wunde  des  Perineums,  die 
bis  dahin  auch  schon  grösstentheils  vernarbt  ist,  aufgefrischt  und  durch 
die  Zapfennaht  vereinigt. 

IV.  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle.  Es  wurde  schon  gesagt,  dass  der- 
selbe am  zweckmässigsten  in  der  linken  Inguinalgegend  und  am  S  roma- 
num  angelegt  wird.  Wäre  diese  Stelle  aus  irgend  einem  Gninde  ftlr  die 
Operation  untauglich,  so  ist  selbe  in  der  rechten  Inguinalgegend  und  am 
Intestinum  coecum  vorzunehmen. 

Die  Operation  besteht  in  der  Blosslegung,  Eröffnung  und  Anheftung 
des  Darmes. 

Die  Bauchdecken  werden  durch  einen  mit  dem  Poupar tischen 
Bande  parallelen  Schnitt,  wie  selber  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  gemacht  wird,  getrennt.  Der  Schnitt  wird  ganz  in  gleicher  Weise 
wie  dort  ausgeführt.')  Nach  Durehtrennuug  der  Fascia  transversa  mit 
dem  Messer  auf  der  Hohlsonde  zerreisst  man  das  lockere  subperitonäale 
Bindegewebe  und  öffnet  vorsichtig  das  Peritonäum,  wobei  meist  die  auf- 
geblähte Flexura  sygmoidea  sich  vordrängt,  die  man  an  der  Eigenthüm- 
liclikeit  der  Muskelfaservertheilung  an  den  Dickdärmen  erkennt  und  von 
den  glatten  Dünndärmen  unterscheidet. 

Der  Schnitt  in  den  Darm  werde  auf  dessen  Längenaxe  schräg  gemacht^ 
da  auf  diese  Weise  sowohl  ein  Theil  der  Längen  als  auch  der  Quer- 
Muskelfaseni  durchschnitten  wird,  und  somit  die  Wunde  eine  grössere 
Fähigkeit  erlangt,  sich  nach  allen  Richtungen  ausdehnen  zu  hissen.  Die 
Länge  des  Schnittes  betrage  bei  Kindern  höchstens  l  Zoll,  bei  Erwach- 
senen   1 1 2  Zoll. 

Nachdem  der  Darm  entleert,  die  Wunde  sorgfältig  gereinigt  und 
die  Blutung  gestillt   ist,    werden   die    Wundlippen   durch   ein    paar  Hefte 


')  Siehe  S.  160  f.  ad  3- 
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der  Knopfnalit  an  ihre  Umgebung,  so  nahe  es  geht  gegen  die  Baach- 
decken  zu,  angeheftet.  Die  Wunde  wird  mit  einem  Charpietampon  aus- 
gefallt, der  so  lange  anzuwenden  ist,  bis  die  Wundränder  vernarbt  sind 
und  keine  Neigung  mehr  zeigen  sich  zu  contrahiren.  Brechet  empfahl 
das  S  romanum  extraperitonäal  zu  eröffnen.  Ich  muss  gestehen,  dass 
ich  das  Verfahren,  wenigstens  in  gewöhnlichen  Fällen,  für  unausführbar 
halte,  indem  man  selbst  bei  der  grössten  Operationswunde  die  Gekrös- 
platten  nicht  so  entfalten  kann,  als  es  nothwendig  wäre,  um  den  Darm 
extraperitonäal  eröffnen  zu  kennen. 

Dupuytren  versuchte  die  extraperitonäale  Eröfihung  des  Cöcums 
bei  einem  Kinde,  das  au  Peritonitis  starb. 

In  dem  denkbaren  Falle,  dass  man  den  ktlnstlichen  After  wegen 
localer  Ursachen  auf  keiner  Seite  in  der  Regio  inguinalis  anlegen  könnte, 
mUsste  man  denselben  in  der  linken  Lendengegend  am  Colon  desccndens 
bilden.  Der  Einschnitt  wäre  in  diesem  Falle  in  der  Mitte  des  Raumes 
zwischen  letzter  Rippe  und  Hüftbeinkamm  zu  machen.  Bei  diesem  so- 
genannten Ca  Hissen 'sehen  Verfahren  soll  das  Peritonäum  nicht  ver- 
letzt werden,  indem  das  Colon  descendens  an  seiner  hinteren  Seite,  wo 
es  keinen  Peritonäal-Ueberzug  hat,  eröffiiet  wird.  Es  ist  jedoch  bekannt, 
dass  der  freie  Theil  der  hintereu  Wand  des  Colon  sehr  klein  ist,  nicht 
immer  in  derselben  Höhe  liegt  und  momentan  ganz  fehlt.*)  Aber  abge- 
sehen davon  ist  die  Vei*wundung  in  dieser  Gegend  eine  grössere,  die 
Peritonitis  durch  das  Loswühlen  'des  Peritonäums  viel  wahrscheinlicher 
als  durch  einen  einfachen  Schnitt  und  endlich  ist  die  Nähe  der  Nieren 
auch  ein  nicht  zu  übersehender  Umstand. 

Nachbehandlung. 

Erwachsene  müssen  einige  Tage  ohne  Nahrung  bleiben,  bei  Kindern 
geht  dies  nicht  an.  Die  Reinigung  der  Wunde  und  Erneuerung  des 
Tampons  weiden  mit  Sorgfalt  täglich  besorgt.  Die  Hefte  können  nach 
36  Stunden  entfernt  werden. 

Ueble  Ereignisse. 

1.  Verletzung  von  Theilen,  welche  nicht  im  Operationsplane  liegt, 
besonders  der  Blase,  Harnröhre,  des  Peritonäums  u.  s.  w.  Diese  Er- 
eignisse finden  bezüglich  des  einzuleitenden  Verfahrens  eine  Besprechung 
an  andern  Orten. 

2.  Bedeutende  Blutung  aus  einer  grösseren  Arterie.  Diese  wäre  bei 
Bildung  des  Afters  an   der  normalen  Stelle   die  Art.  pudenda  communis. 


')  In  dem  einzigen  Falle,  wo  ich,  wegen  Mastdarmkrebs,  die  Operation  machen 
sah,  wurde  das  Peritonäum  verletzt. 
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in  der  Regio  iDguinalis  die  Art^epigastrica,  und  es  ist  daFon  bei  der 
Operation  der  Hemia  incarcerata  und  beim  SteiDSchnitte  ansfllbrlich  die  Bede. 

Bei  jedem  künstlichen  After  ist  es  nothwendig  dne  gut  paraende 
Bandage  zur  Verhütung  des  Kothaustrittes  und  zur  Vermeidang  dues 
Prolapsus  tragen  zu  lassen.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  hat  man  das 
Vermögen,  den  Koth  willktthrlich  zurück  zu  halten,  eintreten  gesehen. 
Für  die  Regio  inguinalis  hat  die  Bandage  die  Form  eines  federnden 
Bracheriums  mit  gut  passender  Pelotte  von  Silber  oder  anderen  versil- 
berton  Metallen,  Elfenbein  oder  Hom.  Für  die  Regio  Inmbaris  wäre  die 
Pelotte  an  dem  Vereinigungspunkte  des  Schenkelriemens  mit  der  Feder 
anzubringen. 

Der  gebildete  künstliche  After  zeigt  oft  eine  grosse  N^gnng  sieh 
zu  contrahiren,  und  es  wird  dadurch  die  blutige  oder  unblutige  Erwei- 
terung nöthig. 

Der  an  der  normalen  Stelle  gebildete  künstliche  After  bringt  häufig 
den  Kachtheil  der  Incontinentia  alvi  mit  sich,  und  macht  die  Anwendung 
eines  Obturators  oder  Kothrecipienten  nothwendig.  Besonders  tritt  dieser 
Uebelstand  ein,  wenn  das  Rectum  in  einer  längeren  Strecke  obliteriit 
war  oder  ganz  fehlte.  Es  ist  dies  ein  sehr  unangenehmer  Zustand,  da 
die  Apparate  meistens  nicht  hinreichen,  die  Uebelstände  desselben  so 
vollkommen  zu  heben,  dass  sie  nicht  dem  Kranken  oder  seiner  Umgebung 
hinreichend  aufiOedlend  werden;  auch  ist  das  Tragen  der  Bandagen  schon 
lästig  genug. 

Operation  des  lastdarnkrebses. 

Anatomie.  Obwohl  scheu  aUe  Varianten  des  Krebses  am  Mastdarme 
gefunden  wurden,  so  sind  doch  die  häutigsten  der  Epithelial-  und  sogenannte 
gewöhnliche  Krebs,  Scirrhus.  Ersterer  fängt  gewöhnlich  am  After  an  und  breitet 
sich  nach  oben  aus;  letzterer  beginnt  meist  höher  oben,  und  zwar  gewöhnlich 
unterhalb  der  Plica  transversalis  ultima.  Wenn  letzterer  nur  etwas  länger  be- 
steht, so  verliert  der  Mastdarm  seine  Cylinderform  und  das  umliegende  Binde- 
gewebe, die  Douglas 'sehen  Falten  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  sind 
schon  meist  sehr  früh  fest  mit  der  Degeneration  verwachsen. 

Indication. 

Nur  wenn  der  Krebs  am  untersten  Theile  des  Mastdarmes  und  Af- 
ters sitzt  und  eine  bewegliche  Geschwulst  bildet,  ist  eine  Exstirpation 
gerechtfertigt.  Bei  hoch  liinaufreicliendem  oder  den  oberen  und  mittleren 
Theil  des  Rectums  einnehmenden  Krebse  ist  die  Operation  zu  verwerfen, 
denn  sie  ist  dann  meist  nicht  ganz  durchzuführen,  wenn  man  nicht  in 
weiter  Entfernung  vom  Krebse  die  Schnitte  führt  und  dann  läuft  man 
Gefahr  die  Douglas 'scheu  Falten  zu  zerschneiden  (wie  ich  dies  in  einem 
Falle  sah),  wo  natürlich  der  Tod  schnell  erfolgt. 
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Wenn  also  der  Krebs  in  der  eben  beschriebenen  Eigenschaft  unex- 
stirpirbar  erscheint,  so  hat  sich  die  Therapie  nur  darauf  zu  beschränken 
die  Schmerzen  zu  lindem  und  wenn  Koprostase  eintritt,  einen  künstlichen 
After  zu  bilden. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Wenn  die  Krebsgeschwulst  die  Haut  am  After  einnimmt. 

Man  sucht  durch  Druck  rund  um  die  Geschwulst  die  Ausdehnung 
derselben  zu  demarkiren,  umschneidet  dann  mit  einem  convexen  Messer 
die  Geschwulst.  Ist  man  in  das  lockere  Bindegewebe  der  Excavatio 
ischio-rectalis  gelangt,  so  trennt  man  die  Geschwulst  mit  dem  Finger. 
Hierauf  wird  die  hintere  Verbindung  des  Sphincter  externus  mit  dem 
Steissbeine  mit  dem  Messer  getrennt.  Zuletzt  schreitet  man  zur  Ablösung 
des  vorderen  Theiles  der  Geschwulst  von  der  Harnröhre  und  der  Blase. 
Hier  ist  besondere  Vorsicht  nöthig,  um  diese  Organe  nicht  zu  verletzen. 
Man  thut  deshalb  wohl  einen  Katheter  anzulegen,  um  die  Blase  und 
Harnröhre,  durch  diesen  geleitet,  fühlen  zu  können. 

Wenn  es  möglich  ist,  so  erhalte  man  so  viel  von  der  Schleimhaut, 
dass  man  die  Wundränder  der  Haut  damit  umsäumen  kann,  indem  man 
die  Schleimhaut  mit  der  Haut  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Sollte  dies  nicht  möglich  sein,  so  müssten  sorgfältig  lange  Zeit  hin- 
durch Tampons  oder  oben  gerundete  zinnerne  Röhren  eingelegt  werden. 

Es  bleibt  immer  Incontinentia  alvi  zurück. 

2.  Ist  die  Haut  des  Afters  nicht  krebsig^  so  sind  es  meist  auch  die 
Sphinkteren  nicht  und  es  kommen  in  solchen  Fällen  oft  wirkliche  Fisteln 
vor.  In  letzterem  Falle  spaltet  man  diese  zuerst;  sind  keine  Fistelli  vor- 
handen, so  werden  die  Sphinkteren  gespalten,  die  Geschwulst  mit  einer 
Hakenzange  gefasst  und  angespannt  und  wie  bei  1.  angegeben  wurde, 
exstirpirt. 

In  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Operation  nur  bei  sehr  kleinen  Ge- 
schwülsten zu  empfehlen,  da  sie  bei  grösseren  nicht  einmal  einen  vorüber- 
gehenden Nutzen  gewährt. 


Operationen    an   den  männlichen   Geschlechts- 
organen. 


Operation  der  Hydrocele. 

Anatomie.  Mit  dem  Xamvii  Hydrocele  bezeichnet  man  aerSse  Adsmiuii- 
lungen  am  Hoden  und  SameDstraiige-  Diese  zeigen  viele  Verschiedenheiten  in 
Betreff  ihres  anatomisclien  Charakters.  Gewöhnlich  unterscheidet  man  drei  co 
ziemlich  von  einander  verschiedene  Krankheiten,  ond  zwar: 

1.  Die  Hydrdcele  congenita  (Fig.  -I^S);  diese  besteht  in  einer  serOseo  Aa- 
sammlung  in  dem  offen  gebliebenen  ScheidenkanaJ  (Processus  vaginaüa  peti- 
tonaei ,  und  kommt  grüsstentheils  bei  Kindern  vor;  wenn  die  ConununicAtioD»- 
üffniing  mit  der  llauelihühle  gross  ist,  so  geht  manchmal  Jas  Senim  in  (Le  Baath- 
hohle  ziirttek  und  es  tritt  ein  DarmstUck  in  den  Schcidenkana]  |s.  Hemiu  coiigeuiui. 

2,  Hydrocele  aciiuisita  {Fig.  43'Ji  oder  tuoicac  vaginalis  testie,  eiiie  seröse 


Fig.  43'«. 


Fig,  439. 


Fig.  440. 


a  Hoden, 

b  Proe.  VM.  bifl  nahe 
an  seine  MiUidiing  ge- 
»)ialten,  durch  diese 
ist  ciueSonde  gesteckt. 


a  TesticuluE, 
h  Hölile  der  Tunica 
vuginnlis  te^lis. 


"  Hoden, 

0  HMile  der  Scheiden- 

<^  HiHilc  des  am  Lei- 
sten kanalc  und  über 
dem  Hoden  ;  at^re- 
schlossenen  Pmc. 
vaginalis. 


61 


Ansammlung  in  der  Höhle  der  Scheidenliaut  des  HodeiiB, 
dem  untersten,  stets  offen  bleibenden  Theile  des  Scbei- 
denforts&tzes ;  dies  ial  die  gewöhnlicliete  Hydrocele  bei 
Erwachfleoen. 

3.  Hjdrocelu  des  SameoBtrauges  iHydrocele  funi- 
i'iiti  spennat.  circumscrijita)  (I'ig.  440) ;  diese  besteht  in 
einer  serösen  AoBammlung  in  dem  am  Samenstrange 
liegenden  Theile  des  Scheidenfortsatzes ,  nachdem  sich 
derselbe  Über  den  Hoden  und  am  Leistenringe  abge- 
schlossen hat.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Verwach- 
sung kann  diese  Hydrocele  eine  verschiedene  Grösse  und 
Form  haben;  so  kann  sie  langgestreckt  und  spindelförmig 
sein,  oder  eine  kleine  rundliche  Geschwulst  im  Verlaufe 
des  Samenstranges  bilden  |Fig.441),  welche  leicht  zur 
Annahme  einer  Cyste  Veranlassung  geben  könnte.  Auch 
kann  eine  mehrfache  Abschnürang  des  Scheidenkauales 
stattfinden,  so  dass  derselbe  rosenkranEartig  an  einander 
gefugte  Bläseben  darstellt  <Fig.  442). 

Nicht  immer  aber  ist  die  obere  MUndung  des  Schei- 
denkauales geschlossen,  sondern  häutig  besteht  eine 
Gommunication  mit  der  Bauchhöhle  durch  einen  ver- 
schieden langen,  aber  sehr  engen  Kanal  (Fig.  443|,  durch 
welchen  bei  homontalei  Rückenlage  das  Serum,  wie  bei 
der  Hydrocele  congenita,  in  die  Bauchhöhle  lurOckgehl 
und  bei  aufrechter  Stellung  wieder  hervorkommt.  Es 
unterscheidet  sich  somit  diese  Art  der  Hydrocele '  von 
der  angeborenen  Hydrocele  nur  dadurch,  dass  der  Schei- 
denkanal Über  dem  Hoden  geschlossen  ist. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  Formen  von  Hydro- 
celeD.  Es  ist  aus  der  gegebenen  Beschreibung  derselben 
ersichtlich,  dass  alle  nun  beschriebenen  Formen,  so  wie 
auch  noch  eine  mögliche  Variation  der  Hydrocele  des 
Samenstranges,  wo  der  Scbeidenkanat  Ober  dem  Hoden 
aber  wohl  nicht  am  Leistenringe  verwuchst,  ira  inuigen 
Verbältnisse  zur  RUckbildui^  des  Scheidenkauales  stehen. 
und  es  wäre  Eweckmässig,  wenn  die  von  Seh  reger  vor- 
geschlagenen Benennungen  allgemein  eingeführt  wOrden, 
weil  sie  viel  bezeichnender  sind,  als  alle  übrigen  Kamen: 

(ti  Hydrocele  canalis  vaginalis  testiculi  aperta  (un- 
sere Hydrocele  congenita). 

bi  Hydrocele  fundi  canalis  vaginalis  testiculi  clausa 
(unsere  Hydrocele  acquisita  oder  Hydrocele  tunicae  vagi- 
nalis propriae  testis). 

c)  Hydrocele  colli  canalis  vaginaUs  testiculi  aperta 
(Dusere  zweite  Modification  der  Hydrocele  des  Samen- 
stranges). 

dl  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  testiculi  clausa 
lunsere  Hydrocele  des  Samenstranges). 

Ausser  diesen,  den  verschiedenen  Stellen  des  Sehei- 
denkanales  entsprechenden  serösen  Ausamnüungen  kom- 


b  Höhle  des  am  Lei- 
Btenkanal  und  Ober 
dem  Hoden  abge- 
Bchliisseuen  Proces- 
sus vaginalis, 

c  Höhle  der  Scheiden- 


a  Hoden. 

b  Scheid  eiihaut. 

c  Proc.  vagin.  über 
dem  Hoden  ge- 
schlossen, nach  der 
Bauchhöhle  offen. 
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mcn  noch  Terschiedeue  GescbwQlate  hier  Tor,  welche  mit  Hydrocelen  renrechieh. 
aber  nie  unter  die  Hydroceleu  gezählt  werden  kOnoen,  x.  B. : 

a\  Wirkliche  Cysten  oder  cystenarijge  Ausbachtungen  von  SamenkuiilclHii 
im  Nebenhoden.  Diese  Cysten  haben  meist  einen  wasserheUeii  Inhalt,  und  ktaiMn 
oft  sehr  gross  werdeu,  so  dass  sie  eine  vei^Osserte  Scheidenhaat  vortinscben 
können.  Sie  sind  selir  dünnvandig,  kOnnen  bei  rucber  VergrOsserang  oder 
durch  Druck  bersten  und  ihren  wasserhellen  Inhalt  in  die  Schddenhaut  ent- 
leeren. Dieser  wasserhelle  Inliatt  solcher  Hydrocelen  soll  viel  Spermatozoidin 
enthalten.  Dies  muss  jedoch  selten  sein ;  ich  habe  nie  in  diesen  Cysten  Spema- 
tozoiden,  so  wie  in  keiner  Hydrocele-FlUssigkeit  gesehen;  auch  konut«ii  mir 
Anatomen,  welche  behaupteten,  immer  in  diesen  Cysten  Samenfildeii  gefunden  in 
haben,  niemals  welche  zeigen,  wenn  ich  ihnen  auch  noch  so  frische  Cysten  aas 
Lebenden  unofiffnct  Obergab. 

b)  Abgesackte  Oedeme  am  Samenstrange.    Diese  wurden  von  den  Uten» 
Chirurgen  H.  funiculi  spermatici  diffusae  genannt.  Dieselben  sind  bei  etwas  pnUcr 
Fig.  444.  Spannung  des    umhüllenden  Bind^ewebes  sehr  ttuschend. 

besonders  da  sie  das  Licht  durchscheinen  lassen. 

c)  Schreger  hat  unter  dem  Namen  H.  cystica  con- 
genita einen  complicirten  Fall  beschrieben  und  abgebUdet 
(Fig.  444),  welcher  darin  bestand,  dass  in  dem  offen  geblie- 
benen Scheide nhanale  eine  Cyste  lag,  welche,  ringsum  mit 
den  Wandungen  des  Scheidenkanales  verwachsen,  mit  enen 
abgerundeten  Eude  frei  in  die  Bauchhöhle,  mit  dem  andern 
g^en  den  Hoden  sab. 

Beim  Weibe  kommt  unter  dem  Namen  Hydrocele  des 

runden  Mutterbandes  eine  längliche,  mit  der   BauchhAhle 

conununicirendc  oder  auch  geschlossene,  serOse  Hfihle  tot. 

Diese,  wolil  seltene  Erscheinung  wurde  nur  an  jugendlichen 

Individuen  beobachtet  und  beruht  auf  denselben  HQckbildungs- 

gesetzen  des  Canalis  Nuckü,  wie  die  Hydrucelen  des  Sjamen- 

aa  Hdieidenkanal    gtrangcs  auf  der  Rückbildung  des  ScheidenforUatses,     Ver- 

eWiffiiet'  iiülcr    *"^**'"  *'*''  *"'^  geschlossene  Geschwulst  dieser  Art  an  einem 

Mille  mit  der    t3jährlgen  Mädchen. 

Cyste  VI']*»' ach-  Die  häutigste  Krank heitsfonn,  welche  oiwrative  Hnlon; 

sen,  fordert,  ist  die  Hydrocele  deif  Schcidenhaat  des  Hodens,  und 

Cyste  ^^  '^'^^  ^'^'''^"  ^"'^^  '^'^  '"^  Hydrocelen  Überhaupt  ang«- 

d  der  Über  den  gebcuen  Oiicratioiisverfahren.  Wir  werden  daher  zuerst  die 
Jtand^des  rech-  operativen  Vurfnhi'en  fUr  die  Hydrocele  der  Scheidenbnut  dfs 
Hodens  anfuhren  und  dann  der  viel  selteneren  Operationen 
bei  anderen  Hydrocelen  Erwähnung  tliun.  Wenn  eine  Hydro- 
cele der  ächeidcuhaut  längere  Zeit  besteht,  so  verdickt  siih 
hautig  die  Scheidenhaut.  In  solchen  Fällen  ist  der  Iniish 
1  hämorrhagisches  Exsudat;  aber  auch  bei  einer 
nicht  verdickten  Scheidenhaut  kaim  durch  eine  üussere  Ver- 
letzung Berstung  eines  Gefasses  und  Hämorrhagie  in  die 
Scheiden  haut  höhle  erfolgen ,  wobei  sich  das  Dlut  mit  dem 
Serum  mischt;  beiderlei  Zustände,  so  wie  auch  Blutergüsse  in  die  Scheidenhaul- 
hühle  hat  man  unter  dem  Namen  Hämatocelc  zusammcngefasst. 


I   Hüftbeine 

beruhe  weschla- 
nene  Lappen 
der  Bauch- 
deckeii. 
e  die  neben  der 
Harnblase  ei 
porstfigende 
Art.  umbilic. 
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A)  Ijdr^cele  tnnicae  faginalis  «der  acqnlslta. 

Die  Behandlung  dieser  Form,  welche  die  häufigere  ist,  bezweckt 
entweder  blos  palliative  Htllfe,  diese  besteht  in  der  Entleerung 
des  Serums  durch  die  Function;  oder  sie  soll  den  Zustand  ftlr 
immer  beseitigen,  was  durch  die  Radiealoperation  erreicht  wird. 

Der  Zweck,  den  man  früher  mit  allen  Radical-Operationen  erreichen 
wollte,  war  eine  Verwachsung  des  Parietal-  und  Visceral-Blattes  der 
Scheidenhaut  und  somit  Aufhebung  der  secernirenden  Fläche;  n^an  hat 
jedoch  in  der  neuesten  Zeit  nachgewiesen,  dass  durch  die  Einwirkung 
des  Jod  eine  Radicalheilung,  d.  h.  dauernde  Verhinderung  der  Wieder- 
erzeugung des  Serums,  erfolgen  kann,  ohne  dass  die  Flächen  des  serösen 
Sackes  mit  einander  verschmelzen,  sondern  dass  dieser  offen  bleiben  kann. 

Als  Verfahren,  welche  dieser  Indication  entsprechen  sollen,  wurden 
angewendet  und  empfohlen: 

1.  Die  Kauterien.  Man  wandte  sowohl  das  Glüheisen  als  auch 
verschiedene  Aetzpasten  an,  und  eröffiiete  damit  die  Höhle  der  Scheiden- 
haut.    Es  ist  dieses  Verfahren  eines  der  ältesten. 

2.  Das  Einlegen  von  fremden  Körpern.  Man  eröffnete  durch 
einen  kleinen  "Schnitt  die  Scheidenhaut  und  legte  eine  Charpiewicke,  Bougie 
oder  ein  silbernes  Röhrchen  ein. 

3.  Die  Einführung  des  Haarseiles.  Man  führte  selbes  mit- 
tels eigener  Instrumente  ein,  deren  weitere  Besprechung  darum  überflüssig 
ist,  weil  dieses  Verfahren  gegenwärtig  nicht  mehr  ausgeübt  wird. 

4.  Man  punctirte  mit  einer  Acupuncturnadel  die  Geschwulst  an  meh- 
reren Stellen  und  drückte  durch  die  so  gebildeten  feinen  Stichöffhungen 
das  Serum  in  das  Unterhaut-Zellgewebe.  Nach  Andern  soll  ein  Einstich 
mit  der  Acupuncturnadel  oder  einem  feinen  Trocart  zu  diesem  Zwecke 
hinreichen. 

5.  Totale  oder  partielle  Excision  des  Parietal-Blattes  der 
Scheidenhaut. 

6.  Die  Incision  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wird  aber  gegen- 
wärtig noch  sehr  häufig  ausgeübt. 

7.  Die  Function  bewirkt  bisweilen  bei  frisch  entstandenen  Hy- 
drocelen  radicale  Heilung. 

8.  Die  Injection.  Sie  ist  ein  Verfahren  der  neuesten  Zeit  und 
besteht  in  der  Erregung  einer  Entzündung  der  Scheidenhaut  durch  Ein- 
spritzung reizender  Flüssigkeiten  nach  vorhergehender  Entleerung  des 
Serums.  Die  Flüssigkeiten,  die  man  empfahl,  waren  verschiedene:  das 
entleerte  Serum,  laues  oder  heisses  Wasser,  verdünnter  Alkohol,  rother 
Wein,  mit  Campher  oder  Alaun  versetzter  Wein,  Lösungen  von  Alaun, 
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Aetzkali,  Joilkali,  Jodtinctnr,  Schwefelsaure,  Salpetersaure,  Chlorofonn  etc., 
voD  allen  diesen  liaben  eich  aber  blos  die  Jodpraparate  allgeniein  erhalten. 

9.  Man  aotite  durch  die  Function  nnr  einen  Theil  des  Inhaltes  ent* 
leeren,  hierauf  Aetzmittel  in  Substanz  durch  eine  Canal«  einfDIurcB, 
und  einen  Theil  derselben  sich  in  dem  Serum  lOsen  lassen.  Man  empfahl 
dazu  besonders  das  Argentum  nitricum  und  den  Lapis  diviDua. 

10.  In  neuerer  Zeit  hat  Bandens  ein  eigenthamliches  Va^hra 
angegeben,  welches  wir  nur  deshalb  anfahren  wollen,  weil  es  in  dw 
neuesten  Zeit  so  vielfach  besproclien  wurde.     Es  besteht  in  Polgeudem: 

Fig.  445.  Eine    Kölira    von    Silbo-   o, 

welche  in  ihrer  Mitte  eine  seitliche 
Oefinung  b  hat,  dann  eäa  Stab 
mit  lanzenfiirmigen  Ende  d,  wd- 
clier  an  dem  oberen  Ende  der 
Röhre  c  eingeschoben  wiH:  so 
wird  das  Instrumeut  durch  die 
Höhle  der  Scheiden  haut  dorch- 
geatoBsen  (Fig.  415)  nud  am  To^ 
deren  (oberen)  Ende  der  RÜm 
der  Stachel  angezogen.  So  ent* 
leert  sich  die  Fldss^keit  nnd  die 
Rdlire  bleibt  dud  liegen,  nud  man 
kann  in  die  Höhle  Injectionen 
macheu,  wenn  man  das  vordere 
Ende  der  Röhre  zuhält.  Ban- 
dens hat  auch  Luft  eiugeblaseo : 
die  Canule  wird  durch  eine  Dogge 
verschlossen  und  bleibt  liegen.  Wenn  in  24  Stunden  nach  dem  Einblasen 
der  Luft  keine  Reaction  erfolgt,  so  hat  Baudens  stärkere  Injectionen 
gemacht.  Es  ist  dies  eine  Verbindung  des  Haarseilea  mit  der  Injection. 
deren  Vortheil  nidit  einzusehen  ist. 

Diesem  Verfahren  gleicht  in  der  Wirkungsweise  und  zum  Theil  auch 
in  der  Ausführung  die  Drainage  von  Chassaignac,  nur  dürfte  letztere 
den  Vorzug  liaben ,  dass  die  liegenbleibende  Kautschuk-Röhre  weder  auf 
den  Hoden  noch  auf  das  Scrotum  und  die  Scheidenhaut  so  stark  drllckt, 
wie  die  metallene  Röhre. 

Beurtlieilung  dieser  Verfahren. 

Gegenwärtig  sind  von  allen  angegebenen  Methoden  nnr 

mehr  dieincision  und  die  Injection  in  Gebranch,  und  swar 

weil  sie  den  Bedingungen  einer  Kadicalh eilung  am  meisten 

entsprechen.     Die  Incision  bezweckt  Heilung  durch  Granulation,   die 
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Injection  Verwachsung  der  Wände  der  ßcheidenhaut,  welche  jedoch  nicht 
Dothwendig  ist. 

1.  Dnrch  die  Incision  werden  die  Bedingungen  der  Heilung  durch 
Granulation  auf  viel  entsprechendere  Weise  gesetzt,  als  durch  alle  andern 
Methoden,  welche  sich  diese  als  Zweck  setzen;  denn  damit  die  Ausfül- 
lung eines  Cavurns  durch  Granulation  vor  sich  gehe,  ist  es  nothwendig, 
dass  die  Bildung  der  Granulation  vom  Grunde  desselben  nach  aussen 
fortschreite,  dass  also  die  äussere  Wunde  zuletzt  vernarbe;  ferner  muss 
der  Eiter  in  dem  Maasse,  als  er  abgesondert  wird,  ungehindert  aus  der 
Wunde  abfliessen  können.  Die  zweckmässig  vorgenommene  Incision  ent- 
apricht  diesen  Anforderungen  vollkommen. 

2.  Viel  unzweckmässiger  ist  die  Anwendung  des  Haarseiles, 
der  Abfluss  des  Eiters  wird  wohl  durch  die  eingelegten  Fäden  befördert, 
findet  aber  doch  nicht  hinreichend  statt,  um  eine  Stagnation  und  dadurch 
bedingte  Jauchebildung  verhüten  zu  können. 

3.  Das  A Ätzmittel  eröffnet  die  Höhle  entweder  in  einem  zu  kleinen 
Umfange,  oder  will  man  eine  grössere  Oeffiiung  bilden,  so  bewirkt  man 
eine  zu  intensive  Entzündung,  welche  selbst  dem  Hoden  und  Samenstrange 
gefährlich  werden  kann. 

4.  Die  Excision  der  ganzen  oder  eines  grossen  Theiles 
der  Scheidenhaut  ist  nur  eine  unnöthige  Complication  der  Incisions- 
methode ;  sie  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  man  die  secemirende  Membran 
entfernen  müsse.  Allein  wenn  diese  Membran  sich  mit  Granulationen  bedeckt, 
so  hört  sie  damit  auch  auf  eine  secernirende  zu  sein,  ihre  Entfernung 
ist  somit  überflüssig. 

Eine  theilweise  Excision  nimmt  man  jedoch  vor,  wenn  die  Scheiden- 
haut sehr  verdickt  ist,  und  zwar  blos  deshalb,  damit  die  Wunde  leichter 
offen  erhalten  wird,  da  sich  die  Ränder  einer  sehr  verdickten  Scheiden- 
haut aneinanderlegen  und  die  Wunde  schliessen  würden. 

5.  Die  Injection  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  Entzündungsreiz,  dessen 
Wirkung  eine  nicht  genau  berechenbare  ist.  Nach  der  Injection  entsteht 
zunächst  eine  seröse  Exsudation,  welche  die  Scheidenwand  ziemlich  an- 
fallt, dieses  Exsudat  wird  während  des  bestehenden  Reizes  aufgesoger, 
nach  Schwund  dieses  Serums  ist  die  Radicalheilung  erfolgt.  Es  geschieht 
jedoch  oft,  dass  diese  Flüssigkeit  Monate  lang  nicht  resorbirt  wird,  ja 
es  sind  Fälle  bekannt,  wo  dieselbe  ein  Jahr  lang  in  der  Höhle  der  Schei- 
denhaut lag  und  dann  entweder  stationär  blieb  oder  sich  allmälig  verlor 
und  dann  erst  eine  radicale  Heilung  eintrat.  Es  herrscht  gegenwärtig 
eine  etwas  übertriebene  Schwärmerei  für  Injection,  welche  sich  nicht  da- 
mit begnügt,  die  vermeintliche  Sicherheit  und  Milde  des  Verfahrens  anzu- 
preisen, sondern  sich  zu  ungerechten  Verdammungsurtheilen  über  die 
Messeroperationen  hinreissen  lässt;  so  hat  Gerdy  die  wahrhaft  komische 

LixRART,  Compendiam.  3.  Aufl.  ^^ 


Aensserung  gemacht:  „dieincision  sei  ein  barbarisches,  gar  nicht  za  ent^hni- 
digendes  Verfahren/*  Ich  habe  viele  hunderte  von  Incisionen  gemacht  und 
machen  sehen  und  weiss  mich  nur  zu  erinnern  einen  einzigen  tödtlichen  Aus- 
gang beobachtet  zu  haben,  es  war  hier  eine  sehr  ausgebreitete  Yarieocele  nad 
gemeine  eiterige  Phlebitis.  In  den  Fällen,  wo  ich  nach  gnt  ausgeführten  In- 
cisionen Recidive  sah,  waren  es  nachweisbare  Cysten  des  Nebenhodens. 

Ich  halte  die  Injection  für  ein  nicht  ganz  sicheres  und  meistena  laog^ 
wieriges  Verfahren,  welches  die  lucision  nie  verdrängen  wird.  Ich  wende 
die  Injection  nur  bei  kleinen  nicht  lange  bestehenden  Hydrocelen  an. 

6.  Durch  Einführung  fremder  Körper,  wie  der  Wicke,  einar 
Bougie,  eines  silbernen  Röhrcheus  wird  derselbe  Zweck  erreicht,  wie 
durch  die  Injection,  nur  auf  eine  minder  sichere  Weise,  da  dabei  eine 
Wunde  gesetzt  wird,  die  durch  Gestattung  des  Lufteintrittes  Veranlassung 
zu  abgesperrter  Eiterung  geben  kann. 

7.  Die  Acupunctur  und  Function  ist  mit  einem  feinen  Trocait 
mit  nachfolgender  Vertheiluug  des  Serums  in  dem  Unterhant- 
Zellgewebe  allerdings  geeignet  eine  Entzündung  der  Scheidenhant  her^ 
vorzurufen,  die  in  einzelnen  Fällen  radicale  Heilung  bewirken  kann,  allein 
dieser  Erfolg  ist  jedenfalls  sehr  ungewiss;  femer  ist  es  nicht  einznseben, 
warum  man  das  Serum  der  Resorption  überlassen  soll ,  da  man  es  jt 
leicht  ganz  entfernen  kann,  und  da  dessen  Vertheilung  in*3  Zellgewebe 
unmöglich  wesentlich  zum  Heilungsprocess  beitragen  kann;  nnr  dort,  wo 
man  bei  der  Eröffnung  der  Scheidenhaut  viel  vom  Luftzutritte  zu  ftirehtea 
hat,  wie  bei  den  mit  der  Bauchhöhle  frei  communicirenden  Hydroceleo. 
können  diese  Verfahren  gerechtfertigte  Anwendung  linden. 

8.  Wenn  man  angerathen  hat,  verschiedene  Stoffe  in  fester 
Form  durch  die  Canule  einzubringen  und  einen  Theil  derselben  im  Senm 
lösen  zu  lassen,  so  hat  man  nicht  bedacht,  dass  dies  nur  eine  Um. 
gehung  der  Injection  ist,  und  zwar  eine  nicht  erspriess- 
liche,  da  man  dabei  den  Grad  der  Sättigung  der  Flüssigkeit  zn  be- 
stimmen nicht  im  Stande  ist,  es  also  sicherer  ist,  diese  Mittel  zu  injidreD. 
Ferner  ist  auch  zu  bedenken,  dass  das  Argentum  nitricum,  welches  man 
zu  diesem  Zwecke  empfohlen  hat,  wenn  es  etwas  concentrirter  ange- 
wendet wird,  einen  Schorf  bildet,  der  jedenfalls  ausgestossen  werden  moss 
und  dass  es  bei  dieser  Anwendungsweise  leicht  geschehen  kann,  dass  eine 
zu  grosse  Menge  des  angewendeten  Körpers  gelöst  wird. 

Aus  den  entwickelten  Gründen  wird  gegenwärtig  als  Radicalopen- 
tion  der  Ilydrocele  nur  mehr  die   lucision   oder  Injection   vorgenommen« 

Indicationen. 

Die  Palliativbehandlung  durch  die  Function  ist  angezeigt  bei 
jeder  Hydrocele,  die  durch  ihr  Volumen  und  Gewicht  beschwerlich  winl, 
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wenn,  der  Kranke  die  Kadicaloperation  nicht  zulMsst,  was  wegen  der  län- 
geren Dauer  der  Heilung  oft  geschieht. 

Die  specielle  Indicatiou  der  Incision  oder  Injection  ist 
noch  nicht  festgestellt.  Die  Incision  ist  in  ihrem  Erfolge  immer  sicherer 
als  die  Injection,  aber  auch  eingreifender,  es  dürfte  daher  nicht  unrecht 
sein,  den  Versuch  einer  radicalen  Heilung  durch  Injec  iou,  wenn  es  die 
Verhältnisse  zulassen,  der  Incision  vorauszuschicken.  Die  Incision  wäre 
jedoch  sogleich  voi'zunehmen ,  wenn  man  den  Kranken  wegen  Mangel 
an  Zeit  der  Möglichkeit  einer  erfolglosen  Injectionskur  nicht  aussetzen  will. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Function.  Operationsbedarf.  Ein  federnder,  nicht  sehr 
starker  Trocart,  GefUsse  zum  Auffangen  der  Flüssigkeit,  Heftpflaster,  diese 
sind  oft  unentbehrlich.  Der  Kranke  steht  oder  sitzt.  Der  Operateur  über- 
zeugt sich  von  der  Lage  des  Hodens,  welche  der  Kranke  durch  ein 
eigenthümliches  Gefühl  beim  Drucke  auf  denselben  immer  anzugeben  im 
Stande  sein  wird ;  gewöhnlich  entspricht  seine  Lage  der  hinteren  unteren 
Gegend  des  Scrotums.  ]Nun  umfasst  der  Operateur  das  Scrotum  mit 
der  linken  Hand  so,  dass  er  es  seitlich  zusammendrückt,  um  dadurch 
die  vordere  Wand,  an  welcher  der  Einstich  gemacht  wird,  vom  Samen- 
strange zu  entfernen.  Der  Trocart  wird  so  gefasst,  dass  der  Knopf 
desselben  in  der  Hohlhand  sich  stützt,  und  der  Zeigefinger,  auf  der  Canule 
ausgestreckt,  nur  so  viel  von  derselben  frei  lässt,  als  in  die  Geschwulst 
eingesenkt  wird.  Mau  wählt  sich  die  Stelle  des  Einstiches,  welche  so 
ziemlich  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  an  der  vorderen  Fläche  ent- 
sprechen soll  und  vermeidet  subcutane  Venen.  Nun  wird  der  Trocart 
senkrecht  auf  die  zu  durchbohrende  Fläche  rasch  eingestochen,  bis  das 
Aufliören  des  Widerstandes  zeigt,  dass  man  in  die  Höhle  der  Scheiden- 
haut eingedrungen  ist,  der  Stachel  wird  nun  entfernt,  und  von  der  Flüs- 
sigkeit so  viel  entleert,  als  bei  massigem  Drucke  ausfliesst,  wobei  man 
darauf  zu  achten  hat,  dass  die  Canule  nicht  hervorgezogen  oder  tiefer 
hineingeschoben  wird.  Ist  das  Serum  entleert,  so  wird  die  Canule  in  der 
Weise  entfernt,  dass  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut 
Ober  die  Canule  zurückschiebt,  da  beim  einfachen  Ausziehen  derselben 
eine  Zerrung  und  Trennung  der  Schichten  stattfinden  würde.  Die  Wunde 
wird  mit  einem  Heftpflasterstreifen  bedeckt,  der  Kranke  kann  sogleich 
seineu  Geschäften  nachgehen. 

Ueble  Ereignisse  bei  der  Operation  wären: 
a)  Die  Verletzung  der  Gefässe  des  Samenstranges.     Sie 
wird   verhütet  durch  die  angegebene   Vorsichtsmaassregel ,    das  Scrotum 
während  des  Einstiches  seitlich  zusammenzudrücken,  sollte  sie  stattgefun- 
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^n  babeu,   so  müsste  die  Canule  entfernt,  die  Wunde  geachlofisen  md 
das  extravasirte  Blut  iu  einigen  Tagen  entleert  werden.*) 

b)  Es  fliesst  kein  Serum  aus,  und  zwar  weil  der  Trocart  schief 
eingestochen,  zwischen  den  Schichten  des  Scrotums  Yorgeschoben  wurde 
und  die  Sclieidenhaut  gar  nicht  geöfihet  hat  Man  erkennt  dieses  au 
der  Richtung  der  Canule  und  daraus,  dass  man  nicht  im  Stande  ist  mit 
dem  Ende  der  Canule  Kreisbewegungen  vorzunehmen.  Man  muss  des 
Stachel  wieder  einführen  und  die  Richtung  des  Stiches  verbessern. 

Oder  es  fliesst  daraus  nichts  aus,  weil  man  den  Hoden  angestoebea 
hat.  Dieser  Zufall  setzt  meist  ein  uugeschicktes  oder  unvorsichtiges  Ve^ 
fahren  bei  der  Operation  voraus,  er  widerfährt  auch  fast  nur  Anftngon; 
er  gibt  sich  kund  durch  einen  sehr  lebhaften  Schmerz  des  sehr  empfiDd- 
liehen  Orgav.es.  Man  mttsste  in  diesem  Falle  die  Canule  etwas  zurück- 
ziehen  und  ihr  eine  andere  Richtung  geben,  und  dann  durch  eine  Ertliche 
Antiphlogose  einer  Orchitis  vorzubeugen  trachten. 

Die  Function  mit  der  Lancette  wird  nicht  mehr  vorgenommen. 

IL  Incision.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  geknöpfteg 
Bistouri,  Kniescheere,  Hohlscheere,  Gef^sse.  Der  Kranke  liegt.  Der  Ope- 
rateur fasst  mit  der  linken  Uand  das  Scrotum  und  comprimirt  es  seitlich. 
Hierauf  sticht  er  auf  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  das  spitze  Bi- 
stouri senkrecht,  mit  nach  oben  gekehrter  Schneide,  ein,  bis  selbes  ii 
die  Scheidenhaut  eingedrungen  ist,  was  man  aus  dem  Aufhören  des  Wi- 
derstandes erkennt ;  durch  Senken  des  Heftes  und  Vorschieben  des  Instm- 
mentes  wird  rasch  ein  Schnitt  gemacht,  der  mindestens  so  gross  «ein 
mu&s,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  leicht  eindringeo 
kann.  Während  dieser  Schnittführung  muss  der  Druck  der  linken  Hand 
etwas  nachlassen,  damit  die  Fltlssigkeit  nicht  zu  schnell  ausstrOmt,  wo- 
durch der  Samenstrang  einer  Verletzung  ausgesetzt  würde.  Auf  dem  ein- 
geführten Zeigefinger  wird  der  Schnitt  mit  dem  Knopfbistouri  oder  der 
Kniescheere  nach  auf-  und  abwärts  so  erweitert,  dass  die  vordere  Wand 
der  Scheidenhaut  ihrer  ganzen  Länge  nach  und  in  derselben  Ausdehnung 
das  Scrotum  gespalten  ist.  Hierauf  wird  ein  gut  beöltes  LeinwandUpp- 
clien  bis  auf  den  Grund  der  Hcihle  eingelegt.  Die  Blutung  ist  meistens 
gering  und  steht  auf  Anwendung  des  Eiswassers. 

Ist  die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt,  so  muss  ein  Streifen  de^ 
selben  an  einem  Wundrande  mittels  der  Hohlscheere  abgetragen  werden, 
weil  sie  sonst  über  die  Ränder  des  zusammengezogenen  Scrotums  hc^ 
vorragen  würde. 

In  neuerer  Zeit  vereinige  ich  immer  nach  dem  Vorschlage  von  Beck 


')  Die  Verletzung  der  Arteria  spermatica  interna  könnte  Veranlassung  xur  In- 
dication  der  Castratiun  werden. 
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die  Ränder  der  Scheidenhaut  mit  denen  der  Scrotalhaut,  es  hat  dies  de» 
Vortheil,  dass  die  verwundete  Dartos  nicht  blossliegt  und  sich  in  dieselbe 
kein  Eiter  ergiessen  kann,  auch  kann  keine  zu  frtlhe  Verwachsung  der 
Ränder  der  Scheidenhaut  stattfinden. 

Bei  grossen  Hydrocelen  pflege  ich  immer  das  Scrotum  vorerst  in 
der  ganzen  Länge  der  Geschwulst  zu  spalten,  weil  nach  der  Entleerung 
der  Flüssigkeit  bei  so  grossen  Geschwülsten  in  Folge  der  Zusammen- 
ziehung des  Scrotums  die  Erweiterung  der  Scrotalwunde  meist  einen  un- 
regelmässigen Schnitt  gibt. 

Ein  übles  Ereigniss  während  der  Operation  ist  der  Vor- 
fall des  Hodens  durch  die  Wunde,  die  sich  hinter  demselben  so  stark 
zusammenzieht,  dass  die  Reposition  schwierig  ist.  Man  muss  die  Reposi- 
tion so  schonend  als  möglich  vornehmen,  und  wenn  der  Schnitt  zu  klein 
ist,  selben  vergrössern. 

Eine  Verletzung  der  Samenstranggefässe,  die  tlbrigens 
sehr  selten  ist,  erfordert  die  geeigneten  Blutstillungsmittel. 

Die  Verletzung  des  Vas  deferens  kann  auch  ohne  Atrophie 
des  Hodens  heilen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Unterstützung  des  Scrotums 
und  der  Anwendung  massig  kalter  Umschläge^  die  bei  Eintritt  der  Eite- 
rung mit  lauen  vertauscht  werden.  Das  Leinwandläppchen  wird  erst  ent- 
fernt, wenn  es  durch  die  Granulation  ganz  hervorgedrängt  ist.  Eine  zu 
frühzeitige  Entfernung  desselben  könnte  Ursache  werden,  dass  die  gebil- 
dete Wunde  sich  früher  schliesst,  als  die  Höhle  mit  Granulationen  aus- 
gefüllt ist  und  würde  einen  Abscess  veranlassen. 

HL  Injection.  Operationsbedarf:  Ein  Trocart  mit  Wechsel, 
eine  gut  wirkende  Spritze,  deren  Abflussrohr  in  die  Canule  passt.  Man 
macht  zuerst  die  Function,  ist  die  Flüssigkeit  entleert,  so  schliesst  man 
den  Wechsel,  bringt  die  zu  injicirende  Flüssigkeit  in  die  Spritze,  treibt 
vorher  alle  Luft  aus  der  Spritze  heraus,  steckt  das  Ansatzrohr  in  die 
Canule,  öffnet  jetzt  den  Hahn  derselben  und  injicirt  langsam  und  gleich- 
massig.  Vor  der  Entfernung  der  Spritze  schliesst  man  den  Hahn  wieder, 
um  Lufteintritt  zu  verhüten.  Meistens  lässt  man  die  Flüssigkeit,  welche 
die  Scheidenhauthohle  ausfüllen  muss,  eine  Zeit  lang  darin  und  lässt  sie 
dann  abfliessen,  entfernt  die  Canule  und  schliesst  die  Wunde  wie  nach 
der  Function. 

Bei  Jod-I^paraten  lässt  man  in  der  Neuzeit  die  Flüssigkeit  in  der 
Scheidenhaut  und  übergibt  sie  der  Resorption^  man  hat  dabei  nicht  nöthig  so 
viel  einzuspritzen,  dass  die  Flüssigkeit  die  ganze  Scheidenhautliöhle  erfüllt. 

Die  besten  Jodflüssigkeiten  sind:  die  Lugol'sche  Jod-Jodkallum- 
Lösung  1  Scrp.  Jod,  2  Scrp.  Jodkali  auf  die  Unze  Wasser,  dann  die 
Jodtinctur  verdünnt  und   genuin.     Letztere   wähle   ich   immer  und   zwar 
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nach  Pirogoff's  Angabe  1  —  P/a  Unze  bei  einer  mittelgrossen  Hydro- 
cele  und  überlasse  die  injicirte  Flüssigkeit  der  Resorption. 

Sollte  eine  Einspritzung  der  Flüssigkeit  in  das  Zellgewebe  stattge- 
funden haben,  was  übrigens  wohl  leicht  zu  vermeiden  ist,  so  wird  du 
Ausdrücken  derselben  und  die  örtliche  Antiphlogose  hinreichen,  eine  hef- 
tige Entzündung  zu  verhüten,  und  es  ist  wohl  nicht  angezeigt,  zur  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  zugleich  die  Scarification  vorzunehmen,  wie  ei 
Manche  anrathen. 

B)  Die  offenen  Djdrecele n^ 

sowohl  die  Hydrocele  congenita,  als  auch  die  offene  Hydroceie  des 
Samenstranges,  verbieten  jedes  Verfahren,  welches  eine  Entzündung  nod 
insbesondere  Eiterung  hervorbringt.  Ueberhaupt  soll  man  an  die  Radical- 
kur  bei  diesen  Hydrocelen  nicht  denken,  insbesondere  bei  Kindern,  di 
die  seröse  Ansammlung  selten  sehr  bedeutend  ist  und  das  Semm  ohnehin 
leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht.  Die  einzigen  Operationsverfahreo, 
welche  hier  bei  sehr  grosser  Spannung  gerechtfertigt  erscheinen,  sud 
palliative  Heilmittel,  und  zwar: 

1.  die  Function  mit  einem  Trocart  bei  verschobener  Haut,  od^ 

2.  eine  subcutane  Durchschneidung  der  vorderen  Wand  des  Sack» 
mittels  eines  Tenotoms. 

Man  erhebt  am  untern  Theile  des  Scrotums  eine  Falte,  sticht  emea 
concaven  Tenotom  ein,  führt  ihn  unter  der  Haut  eine  Strecke  nach  auf* 
wärts  fort  und  maclit  einen  Längsschnitt  in  den  serösen  Sack,  dessen 
unterer  AVinkel  jedoch  nicht  bis  an  die  Stichöffuung  in  der  Haut  reichen 
darf,  weslialb  man  die  Hautfalte  während  der  ganzen  Schnittfübroog 
nicht  loslässt.  Nach  gemachtem  Schnitte  fülirt  man  den  Tenotom  flieh 
heraus  und  lässt  die  Hautfalte  los.  Das  Serum  tritt  aus  der  Höhle  der 
Scheidenhaut  in  das  Scrotalzellgewebe  und  wird  hier  viel  leichter  resorbirt. 
Bei  jugendlichen  Individuen  lässt  sich  bei  diesem  Verfahren  leichter  ein 
Schrumpfen  des  Sackes  und  Verscliliessen  der  Höhle  erwarten,  als  bei 
der  einfachen  Function. 

Die  von  Einigen  vorgeschlagene  Injection,  wie  bei  der  geschlossenen 
Hydrocele,  ist  hier  deswegen  nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Wirkung  der 
Injection  überhaupt  nie  genau  zu  berechnen  ist,  und  insbesondere  bei 
Kindern  eine  gefUhrliche  Peritonitis  erzeugen  kann,  zumal  da  man  nie 
im  Stande  ist  den  dünnen  Hals  der  Hydrocele  mit  Sicherheit  während  der 
Operation  zu  comprimiren, 

€)  Hydrocele  r^^stlra. 

Diese  wird  oft  erst  bei  der  Incision  erkannt,  ohne  dass  man  fdihtT 
im  Stande  gewesen  wäre,  die  spccielle  Diagnose  zu  stellen.    Sie  erfordert 
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dann  die  Eröühnng  aller  zelligen  Räume  und  Abtragung  ihrer  Zwischen- 
väude. 

Erst  vor  wenigen  Jahren  exstirpirte  ich  eine  solche  Cyste  von  Tau- 
beneigrösse,  aus  dem  Kopfe  des  Nebenhodens,  nach  der  Heilung  einer 
tiydrocele  durch  Incision.  Die  Cyste  war  kugelrund,  sehr  dünnwandig. 
Ich  brachte  sie  gleich  nach  der  Exstirpation  auf  ein  Schälchen,  öffnete  den 
dünnen  Balg,  und  wir  untersuchten  mehrere  die  Flüssigkeit,  die  ganz  wasser- 
hell war,  frisch  und  konnten  nach  stundenlangem  Suchen  kein  Spermatozoid 
finden.  Die  Injection  kann  auch  bei  einfachen  Cysten  vorgenommen  werden. 

Castration. 

Casti*atio,  Orcheotomia,  heisst  die  kunstgemässe  Entfernung 
eines  oder  beider  Hoden. 

Die  Geschichte  der  Operation  zeigt  die  grosse  Verbreitung  derselben, 
selbst  in  den  ältesten  Zeiten,  seltener  waren  es  jedoch  therapeutische 
Zwecke,  welche  die  Operation  erforderten ;  viel  häufiger  war  sie  die  Aus- 
geburt religiös-fanatischer  Ansichten  oder  die  Menschheit  entehrender  Roh- 
heit, welche  selbst  gegenwärtig  noch  nicht  ganz  erloschen  sind.  Be- 
kanntlich wird  die  Operation  im  Oriente  vorgenommen,  um  passende  Ha- 
remdiener zu  schaffen,  und  in  Italien  selbst  bis  in  die  neuere  Zeit  zur 
Erzeugung  abnorm  hoher  männlicher  Stimmen,  die  aber  immer  einen 
widerwärtigen  Klang  haben  sollen. 

Bezüglich  der  Methoden  der  Ausführung  findet  man  in  der  älteren 
Chirurgie  die  so  beliebten  Mittel,  das  Glüheisen  und  die  Aetzmittel  zu 
dieser  Operation  empfohlen;  das  Zerquetschen  des  Hodens  durch  den 
Schlag  eines  Hammers  im  Mittelalter  reiht  sich  diesen  barbarischen  Ver- 
fahren würdig  an.  Die  Vorschläge,  die  Castration  durch  Unterbindung 
der  Art.  spermatica  intenia  (Maunoir,  v.  Walther),  durch  die  Durch- 
schneidung des  Samenstranges  (Dubois)  und  durch  Unterbindung  des  Vas 
deferens  zu  ersetzen,  waren  ihrer  Zeit  Gegenstand  vieler  Versuche ;  konnten 
aber  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  keine  andauernde  Beachtung  finden. 

Methoden  der  Operation. 

Es  sollen  hier  nur  jene  Methoden  berührt  werden,  welche  zu  den  in 
der  neueren  Zeit  gebräuchlichen  gehören,  und  diese  sind  im  Wesentlichen 
folgende  zwei: 

1.  Gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines  The i- 
les  der  Scrotalhaut  (Zeller 's  Methode).  Der  durchschnittene  Samen- 
strang wird  in  Masse  oder  nur  die  spritzenden  Arterien  unterbunden. 

2.  Excision  des  vorher  blossgelegten  Hodens.  Bezüglich 
der  Unterbindung  derOefUsse  sind  mehrere  Varianten  in  Gebrauch,  und  zwar: 
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a)  UDterbindung  der  Art.  spermatica  oder  des  ganzen  SameDstrangei 
vor  seiner  Durchschneidung. 

b)  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  oder  des  ganzen  SameD- 
Stranges  nach  seiner  Durchschneidung. 

c)  Die  in  neuester  Zeit  empfohlene  Abquetschung  mit  dem  £crasev 
hat  sich  nicht  bewährt.     Die  Hämatostase  war  nicht  genügend. 

3.  In  neuester  Zeit  hat  Malgaigne  bei  Hodentubercnlosen ,  wenn 
dieselben  partiell  sind,  die  partielle  Exstirpation  des  Hodens  Yorgeschlages 
und  in  einigen  Fällen  ausgeführt.  Diese  Operation  ist,  obwohl  sie  viele 
Gegner  zählt,  dennoch  höchst  beachtenswertl),  übrigens  noch  viel  zu  wenig 
geübt  worden,  als  dass  sich  darüber  ein  endgültiges  Urtheil  fällen  hesse. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

1.  Die  Excision  mit  vorhergehender  Blosslegung  des 
Hodens  verdient  in  allen  Fällen,  in  welchen  es  sich  darum  handelt 
einen  vergrösserteu  llodeu  zu  entfernen,  den  Vorzug ;  da  sie  Gelegenheit 
gibt,  sich  von  der  Nothwendigkeit  der  Entfernung  durdi  den  Augenschein 
zu  übei-zeugen.  Es  ist  dies  wichtig,  denn  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
Diagnose  einer  Neubildung  gerade  zur  Zeit,  als  von  der  Operation  der 
beste  Erfolg  zu  erwarten  steht,  eine  sehr  unsichere,  und  wenn  einmal 
durch  Vorhandensein  der  Neubildung  an  andern  Orten,  durch  die  Ausbil- 
dung einer  Dyskrasie  etc.,  die  Diagnose  sicher  wird,  ist  auch  die  Open- 
tion  nicht  mehr  vorzunehmen.  Die  Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  dasB 
die  Volum vergrösserung  exstirpirter  Hoden  sich  sehr  häufig  als  das  Pn>- 
(luct  einer  chronischen  Orchitis  erwies;  es  ist  somit  in  diesen  Fällen  die 
Operation  voreilig  und  unnöthig  vorgenommen  worden,  da  der  Zustand 
iiiclit  nur  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  fortbestehen  konnte,  sondern 
durch  eine  zweckmässige  Behandlung  sogar  dessen  Heilung  möglieb 
war.  Die  Möglichkeit  eines  so  groben  Verstosses  wird  durch  Bluss- 
legung  des  Hodens  in  den  meisten  Fällen,  deren  Diagnose  nicht  sicher 
ist,  vermieden. 

In  Bezug  der  Blutstillung  ist  es  am  zweckmässigsten  den  ganzen 
Samenstrang,  mit  Ausnahme  des  Vas  deferens,  nach  dessen  Durchschnei- 
dung zu  unterbinden.  Die  Unterbindung  des  Samenstranges  in  Masse  vor 
seiner  Durchschneidung  wäre  höchstens  Ungeübten  zu  empfehlen,  welche 
fürchten  den  Stumpf  des  Samenstranges  in  der  Wunde  nicht  mehr  zu 
finden.  Die  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  des  Samenstranges 
sichert  nicht. gegen  Nachblutungen. 

2.  Die^  gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines 
Theiles  des  Scrotums  (Methode  von  Zeller)  ist  in  jenen  Fällen 
zulässig,  in  welchen  die  Diagnose  des  die  Castration  indicirenden  Zustan- 
den eine  vollkommen  sichere  und  das  Volumen  des  Hodens  nicht  bedeu- 
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tend  ist,  also  zum  Beispiel  wenn  eine  Verletzung,  oder  eine  Varicocele, 
oder  eine  kleine  bereits  ulcerirte  Hodengeschwulst  die  Castration  verlangen. 
Diese  Methode  bei  sehr  vergrOssertem  Hoden  angewendet,  setzt  die  Urethra 
und  das  Septum  scroti  der  Verletzung  aus.  Es  ist  dieses  Verfahren  jeden- 
falls einfacher  und  rascher  ausführbar.  Auch  hier  ist  es  Ungeübteren  an- 
zurathen,  den  Samenstrang  vorher  blosszulegen  und  zu  unterbinden. 

Die  Frage,  ob  die  Castration  durch  Unterbindung  der  Art.  sperma- 
tica  interna,  durch  die  Durchschneidnng  des  Samenstranges  oder  die  Un- 
terbindung des  Vas  deferens  ersetzt  werden  kann,  verdient  eine  Bespre- 
chung; obwohl  diese  Vorschläge  nur  mehr  der  Geschichte  der  Chirurgie 
angehören.  Die  Erfolglosigkeit  dieser  Methoden  ergibt  sich 
aus  Folgendem: 

ä)  Die  Unterbindung  der  Art.  spermatica  interna,  empfohlen  bei  Neu- 
bildungen des  Hodens  und  bei  der  Varicocele,  hebt  aus  anderweitig  be- 
sprochenen Ursachen*)  die  Circulation  in  den  Gef^sen  des  Hodens  nicht 
mit  Sicherheit  auf;  sie  kann  somit  weder  Atrophie  der  Neubildung  noch 
radicale  Heilung  der  Varicocele  bewirken. 

b)  Die  Durchschneidung  des  Samenstranges  könnte  die  Castration 
ersetzen,  wenn  durch  selbe  Gangrän  oder  Atrophie  des  Hodens  herbei- 
geführt wird.  Diesen,  aber  auch  sehr  ungewissen  Erfolg  wird  Niemand 
der  Castration  vorziehen. 

c)  Die  Unterbindung  des  Vas  deferens  wird  wohl  Atrophie  des  Hoden- 
parenchyms  mit  sidi  bringen,  und  zwar  durch  jenen  Vorgang,  durch 
welchen  Organe,  deren  Function  sistirt  wird,  atrophisch  werden.  Man 
hat  sie  auch  für  jene  Fälle  vorgeschlagen,  in  welchen  man  blos  Auf- 
hebung der  Secretionsthätigkeit  des  Hodens  angezeigt  glaubte.  Da  diese 
Indication  nicht  mehr  in  die  Reihe  der  gegenwärtig  angenommenen  gehört, 
fällt  auch  diese  Methode  hinweg. 

Indicationeu. 

Die  Castration  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Gangrän  des  Hodens  und  solchen  Verwundungen, 
die  diese  mit  Sicherheit  erwarten  lassen. 

2.  Bei  ausgebreiteter  Vereiterung  des  Hodens,  wenn  sie 
nicht  Product  einer  Dyskrasie  ist. 

3.  Bei  Verwundungen  mit  Durchtrennungen  des  Samen- 
stranges. 

4.  Durch  hochgradige  Varicocele  mit  Atrophie  des  Hodens 
und  heftigen, Neuralgien. 

5.  Durch  gutartige  Neubildungen,  die  das  Hodenparenchym 


*)  Siehe  Operation  der  Varicocele. 
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grösstentheils   verdrängt  haben,  und  durch   Gfösse,    Gewicht  and  Bfias- 
staltung  sehr  lästig  werden. 

6.  Durch  bösartige  Neubildungen,  die  unabhängig  yod  einer 
primären  oder  secundären  Dyskrasie  als  rein  locale  Uebel  bestehen,  und 
deren  Ausbreitung  eine  solche  ist,  dass  alles  Erkrankte  entfernt  wer- 
den kann. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Zeller's  Methode.  Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  kleines 
schmales  Amputationsmesser,  ein  drei-  oder  vierfaches  Fadenbftndchen. 
Der  Kranke  liegt,  Schamgegend  und  Scrotum  wird  rasirt.  Der  Operateur 
steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  operirt  wird,  ein  Gehülfe, 
an  der  andern  Seite  stehend,  zieht  den  Penis  und  die  gesunde  Scrotal- 
hälfte  zur  Seite.  Nun  fasst  der  Operateur  das  Scrotum  so  zwischen  den 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  dass  die  Volarfläche  der 
Finger  gegen  den  zu  entfernenden  Hoden  steht,  und  spannt  das  Scrotum 
an;  hierauf  entfernt  er  mit  zwei  Zügen  des  Amputatiönsmessers  den 
Hoden  mit  einem  Theile  des  Scrotums.  Das  Messer  wird  hierzu  uut«r 
das  Scrotum  gebracht  und  zuerst  von  der  Spitze  gegen  das  Heft,  dann 
wieder  vom  Hefte  gegen  die  Spitze  gezogen.  Der  Stumpf  des  Samen- 
ßtranges  wird  in  der  Wunde  aufgesucht  und  nach  Isolirung  des  Vis 
deferens  unterbunden. 

Etwa  spritzende  Arterien  des  Scrotums  werden  unterbunden,  die 
parenchymatöse  Blutung  durch  Anwendung  des  Eiswassers  gestillt. 

Die  Heilung  der  Wunde  kann  hier  nur  durch  Granulation  zu  Stande 
kommen.  Es  wird  somit  im  Anfange  massige  Kälte  angewendet  und  bei 
Beginn  der  Eiterung  zur  Anwendung  der  feuchten  Wärme  übergegangen. 

H.  Excision  des  Hodens  mit  vorhergehender  Bloss- 
legung  desselben.  Operationsbedarf:  Scalpell,  Pincetten,  ein 
Fadenbändclien  zur  Unterbindung  des  Samenstranges.  Die  Vorbereitung 
und  Lagerung  des  Kranken,  die  Stellung  des  Operateurs  und  der  Gehülfen 
ist  wie  bei  der  früheren  Methode.  Die  Operation  beginnt  mit  einem 
Schnitte,  durch  welchen  der  Hoden  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelegt  wird.  Hat  man  sich  von  der  Nothwendigkeit  seiner  Entfernung 
überzeugt,  so  wird  der  gemachte  Schnitt  nach  aufwärts  bis  in  die  Nähe 
des  Leistenringes  verlängert,  bei  grosser  Ausdehnung  des  Scrotums  wird 
durch  einen  zweiten,  in  seinen  Endpunkten  mit  dem  ersten  zusammen- 
treftenden  Schnitt  eine  Parthie  der  Haut  begrenzt,  welche  mit  dem  Hoden 
entfernt  wird. 

Ist  eine  Parthie  der  Haut  in  den  Krankheitsprocess  mit  einbezogen, 
so  muss  selbe  zwischen  diese  zwei  Schnitte  gefasst  werden.  Nun  ist 
es  zweckmässig,   insbesondere  bei   un verlässlicher  Assistenz,    die   Unter- 
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binduDg  des  Samenstrauges  nach  Isolirung  des  Vas  deferens  nicht  weit 
unter  dem  Leistenringe  vorzunehmen  und  erst  dann  zur  Excision  des 
Hodens  zu  schreiten.  Man  muss  selbe  vorsichtig  ausführen,  um  sicher 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  nach  Vollendung  derselben  die  Wund- 
iläche  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  noch  einmal  untersuchen,  ob  nicht 
etwas  von  der  Neubildung  zurückgeblieben  ist,  was  dann  mit  der  Pincette 
und  dem  Scalpeli  oder  der  Scheere  entfernt  werden  muss. 

Die  Stillung  der  Blutung  und  die  Nachbehandlung,  ist  wie  bei  der 
früheren  Methode. 

Amputatio  penis. 

Man  versteht  unter  Amputatio  penis  die  kunstgemässe  Ent- 
fernung eines  Theiies  des  männlichen  Gliedes  in  seiner 
ganzen  Dicke. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  weist  nichts  besonders  Erhebliches 
auf.  Die  sehr  gefürchtete  Blutung  Hess  in  jenen  Zeiten,  in  welchen  es 
noch  an  arteriellen  Blutstillungsmitteln  fehlte,  die  Operation  mit  dem 
Glüheisen  oder  durch  die  Abbindung  verrichten,  und  selbst  mit  dem  All- 
gemeinwerden einer  rationellen  Blutstillnngsmethode  sind  diese  Methoden 
keineswegs  vollkommen  verlassen  worden;  denn  noch  Gräfe  empfahl 
die  Abbiudung  und  Bonnet  die  Amputation  mit  glühenden  Messern. 
Eine  besondere  Beachtung  haben  diese  Vorschläge  nicht  gefunden,  die 
Abbindung  wird  jedoch  von  messer-  und  blutscheuen  Chirurgen  noch  bis- 
weilen vorgenommen. 

Methoden  der  Operation. 

Die  Modificationen  in  der  Ausführung  der  Operation  sind  sehr  zahl- 
reich, jedoch  lassen  sie  sich  in  folgende  allgemeine  Gruppen  zusammen- 
drängen : 

1.  Die  Abbindung,  und  zwar  entweder  durch  allmäliges  oder 
durch  einmaliges  festes  Zusammenschnüren. 

2.  Entfernung  durch  das  Glüheisen. 

3.  Durch  die  galvano-kaustische  Schlinge. 

4.  Durch  den  ^craseur. 

5.  Amputation  im  strengen  Sinne,  oder  Entfernung  mit  dem 
Messer,  und  zwar: 

a)  Durch  einen,  höchstens  zwei  Messerzüge.  Für  diese 
Methode  hat  man  verschiedene  Vorschriften  gegeben,  die  die  Erhaltung 
einer  entsprechenden  Menge  der  Haut  bezwecken.  Bei  der  Amputation 
nahe  an  der  Eichel  zieht  man  die  Haut  nach  dei  Wurzel  des  Penis,  bei 
der  Amputation  nahe  an  der  Wurzel  zieht  man  die  Haut  gegen  die  Eichel, 
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weil  sich  im  ersteren  Falle  die  Haut  viel  zu  stark,  im  letzteren  zn  wenig 
zurückzieht. 

Ferner  hat  man  angerathen,  einen  elastischen  Katheter  einzuftihreo, 
welclier  mit  durchschnitten  mrö. 

b)  Durch  den  einzeitigen  Zirkelschnitt  auf  einem  einge- 
legten Katheter. 

c)  Durch  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt. 

d)  Durch  den  Lappenschnitt. 

e)  In  abgesetzten  Zügen,  deren  erster  die  Arteriae  dorsales 
durchtrennt ;  sind  diese  unterbunden,  so  dringt  ein  zweiter  bis  zur  Doreh- 
schneidung  der  Art.  corporis  cavernosi  ein,  und  wenn  auch  diese  unter- 
bunden sind,  wird  die  Durchschneidung  vollendet. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Die  Betrachtung  der  verschiedenen  Ansichten,  welche  zur  Angabe 
der  einzelnen  Methoden  Veranlassung  gaben,  wird  am  besten  bei  der  Be- 
uilheilung  derselben  leiten. 

1 .  Vor  Allem  fürchtete  man  die  Blutung  und  die  Schwierigkeit,  selbe 
zu  stillen,  indem  man  glaubte,  dass  das  Blut  aus  dem  ganzen  caver- 
nosen  Theile  komme.  Die  Methode  der  Abbindung,  der  Amputation  mit 
glühenden  Messern  und  der  Amputation  in  abgesetzten  Zügen,  sind  der  Aus- 
druck des  Bestrebens,  diese  Blutung  auf  die  sicherste  Weise  zu  vermeiden. 
Hierher  gehören  auch  die  galvano- kaustische  Schlinge  und  der  £cnisear. 

2.  Suchte  man  zu  vermeiden,  dass  zu  wenig  oder  zu  viel  Haut  zu- 
rückbleibt, denn  im  ersten  Falle  könnte  man  die  Wundfläche  nicht  be- 
decken, im  zweiten  Falle  würde  nach  der  Heilung  eine  Hauttasclie  zurück- 
bleiben, die  bei  der  Harnentleerung  hinderlich  sein  würde.  Diese  Uebel- 
8tänd(*  sollten  verhütet  werden  durch  Anwendung  des  zweizeitigen  Zirkel- 
schnittes, des  Lappenschnittes  und  durch  Beobachtung  der  erwähnten 
Regeln  bezüglich  der  Erhaltung  der  Haut. 

3.  Da  man  die  Noth wendigkeit  des  Einlegens  eines  Röhrchens,  durch 
welches  die  Verengerung  der  Harnröhrenmündung  während  der  Heilung 
verhütet  wird,  einsah,  aber  besorgte,  dass  das  Einlegen  desselben  nach 
Dnrchsclineidung  der  Harnröhre  in  einzehien  Fällen  schwierig  werden 
könnte,  so  empfahl  man  die  vorhergehende  Einlegung  eines  festen  Ka- 
theters oder  eines  elastischen  Katheters,  der  dann  mit  durchschnitten 
werden  sollte. 

Nun  aber  hat  die  Erfahrung  erwiesen,  dass 

(i)  die  Blutung  in  den  meisten  Fällen  nach  Unterbindung  der  Arte- 
rien und  Anwendung  des  Eiswassers  bald  steht,  und  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  was  jedoch  eine  ausserordentliche 
Seltenheit  ist,  das  Glüheisen  noch  zeitig  genug  angewendet  werdeu  kann : 


877 

b)  dass  mau  in  allen  Fällen  die  Wundfläche  entsprechend  bedecken 
kann,  wenn  man  die  Haut  weder  zurück-  noch  vorzieht;  und  endlich 

c)  dass  das  Einlegen  des  Röhrchens  in  die  durchschnittene  Harn- 
röhre keinen  Schwierigkeiten  unterliegt. 

Alle  bisher  erwähnten  Methoden  erweisen  sich  somit  als  unnöthig 
compliciil;  allein  einzelne  derselben  haben  noch  bemerkensweiihe  Nach- 
theile, und  zwar: 

1 .  Die  Abbindung,  sie  mag  nach  welcher  Methode  immer  ausgeführt 
werden,  ist  sehr  schmerzhaft,  die  Begrenzung  des  Substanz  Verlustes  ist 
eine  unsichere,  während  es  sich  hier  gerade  darum  handelt,  nicht  mehr 
zu  entfernen,  als  eben  nöthig  ist;  die  Abstossung  des  gangränösen  Thei- 
les  dauert  lange,  der  üble  Geruch  ist  für  den  Kranken  sehr  lästig. 

2.  Das  ficrasement  dauei-t  lange,  es  muss  der  Kranke  oft  und  lange 
narkotisirt  werden  oder  er  leidet  fürchterliche  Schmerzen.  Zudem  muss  man 
nachträglich  immer  die  zusammengepresste  Trennungsstelle  der  Harnröhrege- 
waltsam öffnen,  oder  man  muss  vorerst  die  Urethra  mit  dem  Messer  trennen. 

3.  Die  Amputation  mit  glühenden  Messern  ist  ebenfalls  in  Hinsicht 
der  Begrenzung  des  Substanzverlustes  unsicher,  und  setzt  eine  hochgradige 
Entzündung,  deren  Ausbreitung  zu  verhüten  nicht  immer  ganz  leicht 
sein  dürfte. 

4.  Die  galvano-kaustische  Schlinge  ist  ein  höchst  umständliches  Ver- 
fahren, das  gar  keinen  Vortheil  mit  sich  bringt,  denn  die  Blutung  ist 
wirklich  nach  dem  Schnitte  leicht  zu  stillen,  ja  leichter  als  nach  der 
Trennung  mit  der  heissen  Platinschlinge  (die  nichts  weniger  als  sicher 
blutstillend  wirkt),  da  man  nach  dem  Schnitte  alle  Theile  besser  erkennt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  einfache  Me- 
thode der  Amputation  mit  einem  oder  zwei  Messerzügen 
für  alle  Fälle  ausreichend  ist 

Indicationen. 

Die  Amputatio  penis  wird  iudicirt: 

1.  Durch  bösartige  Neubildungen,  wenn  selbe  nicht  das 
Product  eines  dyskratischen  Leidens  sind  und  sie  vereinzelt  da  stehen, 
ferner  wenn  sich  nicht  schon  eine  secundäre  Dyskrasie  entwickelt  hat. 

2.  Durch  gutartige  Neubildungen,  wenn  selbe  die  Functionen 
des  Penis  wesentlich  beeinträchtigen  und  dem  Kranken  durch  Grösse  und 
Gewicht  sehr  lästig  werden. 

Die  Ausbreitung  einer  Neubildung,  welche  die  Amputatio  penis  iudi- 
cirt, muss  in  allen  Fällen  eine  solche  sein,  dass  einerseits  die  Excision 
derselben  nicht  anwendbar,  andererseits  aber  das  Neugebilde  vollkommen 
entfembar  ist. 

3.  Durch  Gangrän  des  Penis  in  seiner  ganzen  Dicke. 
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Ausführung  der  Operation. 

ä]  Amputatio   der  Pars  pendula  von   der  Eichel  bi^  an 

die  Wurzel  (Fig.  446). 

Fig.  446. 


Operationsbedarf:  Ein  langes  schmales  Scalpell  oder  ein  kleines 
Amputatiousmesser. 

Blutstillungsapparate:   Eine  Heftnadel  und  Fadenbändchen. 

Der  Kranke  wird  am  zweckmässigsteu  auf  einen  Tisch  gelagert,  so 
dass  der  Steiss  an  den  Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt.  Der  Opera- 
teur stellt  sich  am  zwcckmässigsten  zwischen  die  beiden  Beine  des  Kranken, 
welche  von  entsprechenden  Gehülfen  abgezogen  werden.  Sollte  man  jedoch 
nicht  die  nöthige  Anzahl  von  Gehülfen  haben,  so  legt  man  den  Kranken 
horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch. 

Der  Operateur  fasst  den  hin  wegzunehmenden  Theil  des  Penis,  wel- 
cher, im  Falle  er  ulcerirt  ist,  in  ein  Leinwandläppchen  eingewickelt  wer- 
den kann,  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  so,*  dass  die  Entartung  jen- 
seits der  Volarseite  der  Finger  liegt,  und  drückt  den  Penis  von  oben 
nach  abwärts  flach;  dasselbe  thut  ein  zur  Seite  stehender  Gehülfe.  Nun 
führt  der  Operateur  das  Messer  unter  den  plattgedrückten  Penis  nach 
dessen  linkem  Rande  und  setzt  dasselbe  mit  nach  aufwärts  gekehrter 
Spitze  an  den  linken  Rand  desselben  an,  und  trennt  in  einem  oder  zwei 
Zügen  den  Penis  durch ;  er  führt  das  Messer  immer  zuerst  von  der  Spitze 
zum  Heft,  reicht  dieser  Schnitt  nicht  aus*,  so  zieht  er  das  Messer  vom 
Hefte  zur  Spitze  zurtlck,  und  damit  ist  die  Amputation  beendet.  Der  Ge- 
hülfe comprimirt  noch  fort  den  Stumpf  des  Penis  und  nun  werden  die 
spritzenden  Arterien  unterbunden.  Es  sind  meistens  vier,  die  beiden  Art. 
dorsales  penis,  die  beiden  Art.  corporis  cavem.,  häufig  aber  auch  mehr. 
Die  Blutung  aus  den  Corporibus  cavern.  stillt  sich  meist  bei  der  Anwen- 
dung der  Kälte  von  selbst. 

Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  der  Operateur  drei  Knopfnahthefte  an 
(Fig.  417),  welche  die  Urethra  hervorziehen  und  mit  der  Haut  vereinigen: 
die  so  ausgestülpte  Urethra  kann  sich  dann  nicht  mehr  retrahircn.  Das  erste 
Heft  legt  man  nach  oben  an,  man  sticht  an  der  oberen  Wand  der  Urethra  von 


879 


der  Schleimhautfläche  die  Heftnadel    durch,    zieht  Fig.  447. 

den  Faden  nach  und  sticht  dieselbe  Nadel  an  der 
Haut  nach  oben  durch.  Hierauf  ^ird  der  Faden 
geknüpft.  Ebenso  verfährt  man  mit  zwei  Heften 
nach  unten,  links  und  rechts. 

Dieses  von  Wattmann  angegebene,  von  mir  j_ 
stets  befolgte  Verfahren  scheint  mir  einfacher  und 
zweckmässiger,  als  das  neuer  Zeit  von  Ricord 
angegebene,  welcher  die  Urethra  sammt  der  Haut 
an  der  unteren  Wand  einschneidet,  die  Lappen  um- 
schlägt und  annäht. 

b)  Amputation  des  Penis  an  der  Wur-      ^  Urethra 

zel    mit   Ausrottung   der   Corpora    caver-    bb  Corpora  cayemosa 

pems. 
nosa.  ^ 

Lage  des  Kranken.  Horizontale  Lage  auf  einem  Tische  oder 
quer  über  ein  Bett  mit  abducirten  Oberschenkeln. 

Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  spitzes  und  Knopfbistouri,  ana- 
tomische Pincette,  Blutstillungsapparate. 

Wattma&n  verfuhr  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  über  das 
ganze  Mittelfleisch  ging,  folgendermaassen : 

Zuerst  wurde  das  Scrotum  mit  dem  Bistouri  gespalten,  der  Penis 
an  seiner  Wurzel  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einem  Sealpell  umgangen, 
hierauf  die  Corpora  cavern.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  abge- 
trennt, die  Urethra  dicht  hinter  dem  Bulbus,  weil  auch  dieser  entartet 
war,  abgeschnitten.  Nachdem  die  Blutung  gestillt  war,  wurde  die  Urethra 
in  den  hinteren  Wundwinkel  eingenäht,  hierauf  das  Scrotum  durch  die 
Knopfnaht  vereinigt,  und  so  ward  die  Operation  beendet. 

Demarqu^  hat  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  weniger  weit 
nach  rückwärts  ging,  folgendes  Verfahren  eingeschlagen: 

An  der  Wurzel  des  Penis  wurden  zwei  halbelliptische  Schnitte  ge- 
führt; die  Spitzen  der  Ellipse  sahen  nach  oben  und  unten;  hierauf  wur- 
den die  Corp.  cav.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  lospräparirt. 
Die  Urethra,  welche  nicht  so  weit  nach  rückwärts  entartet  war,  wurde 
von  der  unteren  Fläche  des  Penis  eine  Strecke  weit  nach  vorne  losprä- 
parirt, der  frei  hängende  Theil  der  Urethra  an  der  unteren  Wand  ge- 
spalten, die  Lappen  umgeschlagen  und  an  die  Hautwundränder  geheftet. 
Die  Heilung  erfolgte  vollständig,  es  entstand,  wie  Demarque  sagt,  eine 
Art  Vulva,  deren  grössten  Theil  die  breite  Mündung  der  Urethra  einnahm. 
Dieses  Verfahren  ist  in  den  Fällen,  wo  es  die  Entartung  erlaubt,  vor- 
trefflich, indem  es  das  Zurückziehen  der  Urethra  gänzlich  verhindert. 
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Operation  der  Phimosis. 

Jenes  operative  Verfahren,  durch  welches  die  entweder  angebome  oder 
durch  entzündliche  Schwellung  oder  Narbenbildung  bedingte  Verengerung 
des  Präputiums  gehoben  wird,  nennt  man  Operation  der  Phimosis 

Schon  in  den  ältesten  Zeiten  wurden  die  wesentlichen  Methoden 
dieser  Operation,  nämlich  die  Circumcision  und  Incision  bei  der  Phimosis 
in  Anwendung  gebracht,  die  Circumcision  wird  noch  gegenwärtig  bei 
vielen  Völkern  als  religiöser  Act  vorgenommen,  sie  ist  ein  ganz  prak- 
tisches prophylaktisches  Mittel,  geboten  durch  klimatische  oder  Cultor- 
verhältnisse. 

Die  Methoden  der  Operation  zerfallen  in  drei  Haupttypen, 
diese  sind: 

1.  Die  Circumcision. 

2.  Die  Incision. 

3.  Die  Incision  des  inneren  Blattes  des  Präputiums. 
Die  Circumcision,  bestehend  in  der  Abtragung  des  Präputium^ 

wurde  in   verschiedener  Weise   vorgenommen,   die  wesentlichsten  Modifi- 
cationen  in  der  Ausführung  derselben  sind: 

a)  Das  Präputium  wird  so  stark  als  möglich  nach  vorne  gezogen 
und  dicht  vor  der  Eichel  in  die  Arme  eines  zangenförmigen  Instrumentes 
geklemmt ;  hierauf  wird  selbes  mit  dem  Messer  oder  der  Sclieere  entfernt. 
Die  Wundränder  der  getrennten  äusseren  und  inneren  Platte  werden  durch 
die  Knopfnaht  vereinigt.*) 

b)  Die  Operation  beginnt  mit  der  Einfülu^ng  der  für  die  Knopf- 
naht bestimmten  Fäden,  hierauf  wird  das  nach  vorne  gezogene  I^pu- 
tium  getrennt  und  mit  den  schon  eingelegten  Fäden  die  Knopfnaht  an- 
gelegt. 

c)  Das  Präputium  wird  am  Rücken  des  Penis  bis  an  die  Corona 
gland.  gespalten,  es  wird  so  Zugänglichkeit  geschaffen,  um  hierauf  selbes 
länjrs  der  rmschlagsstelle  zur  Eichel  mit  Pincette  und  Scheere  lostrennen 
zu  könneil. 

Die  Incision  besteht  in  der  Spaltung  des  Präputiums  in  seiner 
ganzen  Dicke,  entsprechend  der  Achse  des  Gliedes,  gewöhnlich  i^ird  die 
Spaltung  am  Rücken  des  Gliedes  vorgenommen,  jedoch  empfahlen  auch 
Einige  einen  Schnitt  zur  Seite  des  Frenulums ,  Andere  wieder  auf  jeder 
Seite  des  Frenulums  einen  Schnitt  zu  machen. 

Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums  wurde 
mit  einem  oder  mehreren  Schnitten  vorzunehmen  empfohlen. 

')  Der  religiöse  Act  der  Beschneidung  bei  den  Israeliten  wird  in  ähnlicher 
Weise  ausgeftlhrt,  nur  wird  keine  Naht  angelegt. 
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Obwohl  au  der  Operatiou  der  Phimose  von  Aerzten  stets  die  mau- 
iiigfaltigsten  Künsteleien  ersonnen  wurden,  so  war  doch  die  Erfiudungs- 
siicht  nie  so  epidemisch  wie  in  den  letzten  3 — 4  Jahren,  wo  eine  horrende 
Zahl  sogenannter  neuer  Methoden  erfunden  wurde,  die  aber  bei  näherer 
Betrachtung  nichts  als  Variationen  und  Combinationen  der  zwei  einzig 
möglichen  Schnittweisen  der  Circumcision  und  Incisiou  waren.  Man  hat 
hauptsächlich  daran  gedacht,  die  Spuren  jeder  Operation  unkenntlich  zu 
macheu  und  hat  sich  dabei  oft  in  kindiBche  Spielereien  verloren. 

Beurtbeilung  dieser  Methoden. 

Der  Werth  der  einzelnen  Methoden  ist  ein  relativer, 
das  vorzunehmende  Verfahren  wird  durch  den  vorliegenden  Fall  bestimmt 

1.  Die  Circumcision  ist  vorzunehmen,  wenn  sich  auf  der 
verengten  Vorhaut  ausgebreitete  Geschwüre  vorjßnden,  von  welchen  vor- 
auszusehen ist,  dass  ihre  Heilung  eine  langwierige  sein  wtlrde  oder  durch 
die  gesetzte  Narbe  eine  auffallende  Difibrmität  mit  sich  bringen  wtirde; 
wenn  die  Verengerung  durch  Verhärtung  und  callöse  Beschaffenheit  des 
Präputiums  bedingt  ist. 

Unter  den  Methoden  der  Ausführung  der  Circumcision 
verdient  in  den  meisten  Fällen  jene  mit  vorhergebender  Incision 
den  Vorzug,  da  die  erwähnten  beiden  andern  Methoden  mit  einigen 
^achtheilen  verbunden  sind. 

2.  Die  Incision  ist  hinreichend  bei  der  entzündlichen  Phi- 
mosis  (wenn  nicht  Geschwüre  die  Circumcision  anzeigen),  femer  bei  der 
angebornen  Phimosis,  wenn  die  Verengerung  durch  das  äussere  und  innere 
Blatt  des  Präputiums  zugleich  bedingt  ist. 

Die  zweckmässigste  Ausführung  der  Incision  geschieht  mit  einem 
Schnitte  am  Rücken  des  Penis,  denn  so  wird  durch  die  Verletzung 
die  Symmetrie  der  Form  am  wenigsten  gestört.  Ein  Schnitt  an  der  Seite 
des  Frenulums  setzt  überdies  die  Harnröhre  der  Gefahr  einer  Verletzung 
aus,  und  wirkt  der  Einschnürung  der  Glans  nicht  so  kräftig  entgegen. 

3.  Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  de«  Präputiums 
reicht  in  einzelnen  Fällen  von  angebomer  Phimosis  aus,  wenn  die  Unter- 
suchung ergibt,  dass  die  augebome  Enge  dieses  Blattes  die  Ursache  der- 
selben ist. 

Indicationen. 

Diese  ergeben  sich  theilweise  aus  dem  eben  Gesagten ;  ein  operatives 
Verfahren  ist  angezeigt: 

1.  Bei  der  angebornen  Phimosis,  wenn  selbe  bei  der  Harn- 
entleerung, wenn  sie  der  Anwendung  der  gehörigen  Reinlichkeit,  oder 
wenn  sie  in  der  Geschlechtsfunction  hinderlich  ist. 

Ltvbart,  C<nnpendiam.   3.  Aufl.  56 
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2.  Bei  der  entzQndlicheii  Phimosis,  wenn  selbe  «nf  die  An- 
-wenduDg  der  localeii  Antiptilogoae  nicht  weicht  nnd  Gfti)erlneaceiu  der 
Eichel  befürchten  l&sst,  oder  weiio  Geachwflre  vorhanden  sind,  dem 
locale  Behandlung  ohne  den  oper&tlveD  Eingriff  unmaglich  ist. 

3.  Bei  der  Verengerung  der  Vorbant  durch  narbige,  callöae 
Beschaffenheit  deraelben. 

Die  Circumcision  kann   überdies  noch   angezeigt  sein: 

1.  Durch  ausgebreitete  hartnäckige  GeschwOre,  deren  Heilang  dnrdi 
Enlferimng  des  Präputiums  wesentlich  abgekürzt  wird. 

2.  Durch  Neubildungen,  die  aber  an  der  UmBcbUgBStelle  des  Pri- 
putiums  deutlich  begrenzt  Bein  müssen.  Eine  theilweise  Escision  des  Pri- 
putinms  ist  nur  dann  vorzuziehen,  wenn  die  Ansbreilnng  des  Nengebilda 
eine  sehr  unbeträchtliche  ist. 

3.  Durch  callöse  narbige  Beschaffenheit  des  nicht  verengten  Piipo- 
tinms,  dnrcli  welche  die  geschlechtliche  Function  erschwert  oder  nnmös- 
lich  wird. 

Ausführung  der  Operation. 
1.  Incision.  Operationsbedarf;  Hoblsonde,  spitzes  Bistouri, 
Heftnadeln.  Der  Kranke  liegt,  ein  Gehülfe  hKit  den  Penis.  Der  Open- 
tenr  führt  zwischen  Präputium  und  Glans  am  Rücken  dea  Penis  die  Hohl- 
sende  ein  und  schiebt  selbe  bis  zur  Umbeugnngsstelle  des  PrftpntiiuBi 
vor;  auf  derselben  wird  nun  das  spitze  Bistouri  bis  an  ihr  Ende  vorge- 
schoben, durch  das  Präputium  gestochen,  und  dieses  nun  mit  einen 
kräftigen  Zuge  durch  Zurückziehen  des  Bistouri'a  von  hinten  nach  vorne 
gespalten  (Fig.  HS,  al.  Die  Blutung  wird  durch  EiswassiT  gcstilll  und 
hierauf  zur  Anlegung  der  Knopfnahf  geschritten,  durch  welche  die  Sclinitl- 
Fig.  448. 


wunde  des  äusseren  und  inneren  Blattes  vereinigt  wird.  Das  erste  Heft 
wird  in  den  Winket  der  Wunde,  und  so  fort  die  übrigen  Hefte  gegen  vom 
zu  fortschreitend  in  der  Entfernung  von  ungefähr  zwei  Linien  angelc^- 
Bs  ist  nicht  immer  nothwcndig  das  Präputium  bis  Eur  Umschlagsslelle  zu 
spalten,  die  Länge  des  Schnittes  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  EinschuUnrng. 
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Bisweileo,  wenn  das  Präputium  sehr  verdickt  ist,  ist  es  gut,  die  beiden 
durch  die  lucision  gebildeten  Winkel  desselben  abzutragen  (Fig.  448,2^). 

Oefters  ergibt  sich  erst  nach  der  Incision  die  Nothwendigkeit ,  das 
Präputium  ganz  zu  entfernen,  wenn  sich  nämlich  auf  demselben  ausge- 
breitete Geschwüre  oder  cancroide  Geschwülste  vorfinden. 

Wenn  die  Vorhaut  weit  nach  oben,  bis  au  die  Corona  glandis  ge- 
spalten wird,  so  bleibt  nach  der  Retraction  der  Haut  am  Winkel  des 
Schnittes  eine  grössere  oder  kleinere  rautenförmige  Wunde,  welche  sich, 
wenn  auch  das  innere  Blatt  bis  hinter  die  Corona  getrennt  ist,  nicht  ver- 
einigen lässt,  d.  h.  die  Cutis  kann  nicht  mit  dem  Schleimhantblatt  um- 
säumt werden.  Die  Wunde  muss  durch  Granulation  heilen,  wobei  es 
öfters  geschieht,  dass  sich  eine  stringirende  Narbe  bildet,  Fig.  449. 
welche  eine  Art  Recidiv  darstellt.  Um  diesem  Uebelstande 
abzuhelfen,  hat  Roser  folgendes  Verfahren  angegeben: 
Wenn  die  Cutis  nach  gemachter  Incision  retrahirt  ist,  so 
wird  das  Schleimhautblatt  nicht  einfach  bis  an  die  Corona 
gespalten,  sondern  man  macht  zwei  nach  der  Corona  hin 
divergirende  Schnitte.  Dadurch  entsteht  ein  dreieckiges 
Läppchen,  das  umgeschlagen  und  in  den  Winkel  der  Cutis 
eingenäht  wird  (Fig.  449). 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  local-antiphlogistische,  die  Hefte 
werden  nach  36  Stunden  entfernt. 

U.  Circumcision.  Der  Operateur  fasst  den  vorragenden  Theil  des 
Präputiums  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Daumens,  zieht  sie 
hervor  und  schneidet  den  vorgezogenen  Theil  ab ;  oder  er  comprimirt  den 
vorgezogenen  Theil  unmittelbar  an  der  Eichel  mit  einer  schmalen  Kom- 
zange  oder  der  Ricord 'sehen  gefensterten  Zange  (Fig.  450)  und  schneidet 
vor  den  Branchen  der  Zange,  welche  die  Eichel  vor  Verletzung  schützen, 
die  Vorhaut  ab. 

Die  Cutis  zieht  sich  stark,  das  Schleim- 
bautblatt  wenig  zurück;  zeigt  sich  dieses 
letztere  verengt  und  dicht  an  der  Eichel 
anliegend,  so  kann  man  dasselbe  der  Länge 
nach  spalten  und  dann  nach  dem  Haut- 
rande hin  umschlagen.  Bei  der  Beschnei- 
dong  der  Juden  wird  dieses  Blatt  immer 
mit  den  Nägeln  zerrissen.  Wäre  das 
Schleimhautblatt  weit  genug,  so  kann  es 
einfach  umgeschlagen  werden. 

Ricord  hat,  um  das  Nähen  zu  er- 
leichtem, an  den  Branchen  seiner  Zange 
(9.  Fig.  450)  einen  länglichen  Spalt  ange- 

56* 


Fig.  450. 
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bracht,  durch  welchen,  nachdem  die  Vorhaut  eingeklemmt  ist,  die  Hefte 
durchgeführt  werden.  Hat  man  das  vor  der  Zange  liegende  Stück  de« 
Präputiums  weggeschnitten,  so  liegen  schon  die  Hefte  durch  beide  Blfttter 
der  Vorhaut  gezogen.  Man  darf  die  Hefte  nur  in  ihrer  Mitte  durch- 
schneiden und  knüpfen.  Es  ist  aber  das- ganze  Verfahren  nicht  zu  enn 
pfehlen,  da  man  vor  der  Operation  nicht  wissen  kann,  ob  nicht  etwa  di» 
innere  Blatt  sehr  eng  ist  und  zerschnitten  werden  muss,  in  welchem  Falle 
die  Stichkauäle  der  Haut  und  Schleimhaut  beim  Umschlagen  der  letzteren 
nicht  mehr  correspondiren  und  neu  angelegt  werden  müssen. 

Die  von  Vielen  warm  empfohlenen  Serrcs  fines  finde  ich  nicht  zweck- 
mässiger, als  die  Hefte,  denn  sie  müssen,  wenn  sie  nicht  dorchquetschen 
sollen,  oft  von  einer  Stelle  auf  eine  andere,  naheliegende  gebracht  werden. 
Diese  Manipulation  ist  immer  mit  neuem  Schmerze  verbunden  nnd,  al^e- 
sehen  von  der  mehrmaligen  Wiederholung,  an  sich  schon  eine  grusseie 
Beleidigung  der  Wunde,  als  die  Entfernung  eines  Knopfnahtheftes. 

Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  Incision. 

HI.  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums.  Ope- 
rationsbedarf: Hohlsonde,  spitzes  Bistouri,  Scheere.  Das  Präpntinm 
wird  so  viel  als  möglich  zurückgeschoben,  und  beide  Blätter  an  der  Um- 
beugungsstelle  des  äusseren  Blattes  zum  inneren,  etwa  in  der  Länge  von 
zwei  Linien  getrennt.  Dadurch  wird  es  möglich  das  Präputium  weiter 
umzustülpen,  und  so  eine  weitere  Parthie  des  inneren  Blattes  zur  Ansicht 
gebracht,  welche  durch  Fortsetzung  des  Schnittes  getrennt  wird.  So  wird 
die  Spaltung  des  inneren  Blattes  so  weit  nach  rückwärts  fortgesetzt,  bis 
das  Präputium  sich  leicht  und  vollkommen  umstülpen  lässt  Der  gesetzte 
Schnitt  wird  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen.  Während  der 
Heilung  muss  das  Präputium  öfters  zurückgeschoben  werden,  damit  die 
Narbe  die  entsprechende  Ausdehnung  erlangt. 

Bei  angeborenen  Phimosen  findet  man   oft  das  Frenulum  zu   kuR. 
In  diesem  Falle  durchschneidet  man  es  in  seiner  Mitte  quer. 


Operationen  an  den  Harnorganen. 


Anatomie  der  larnröhre  aiid  Blase. 

Wir  können  hier  nicht  in  alle  Details  der  Anatomie,  namentlich  in  den 
liistologischen  Theil  eingehen,  sondern  werden  blos  die  formellen  Verhältnisse 
dieser  Theile  besprechen,  und  zwar: 

A)  Beim  Manne. 

Die  Harnröhre  des  Mannes  kann  in  drei  ganz  differente  Parthien  ge- 
schieden werden,  und  zwar; 

Den  cavernösen,  den  häutigen  oder  besser  musculösen  und  den  prosta- 
tischen Theil. 

Der  cavernöse  Theil  liegt  der  ganzen  Länge  nach  an  der  unteren  Seite 
der  Corpora  cavernosa  penis.  Man  theilt  diesen  Abschnitt  der  Harnröhre  in 
die  sogenannte  Pars  pendula,  welche  dem  hängenden  Theile  des  Ghcdes  ange- 
hört, d.  h.  von  der  Eichel  an  bis  zur  Wurzel  des  Penis,  wo  sich  die  Corpora 
cavernosa  theilen  und  gegen  ihre  Insertion  an  den  Schenkeln  des  Schambogens 
hinziehen,  und  in  die  Pars  subpubica,  welche  dem  Mittelfleische  entspricht.  Das 
Septum  cori)Oiiim  cavernos. ,  welches  in  dem  hangenden  Theile  des  Gliedes  eine 
von  oben  nach  unten  gestellte  Scheidewand  bildet,  verändert  sich  bei  der  Di- 
vergenz der  Crura  corporum  cavernos.  in  eine  dreieckige  Platte,  welche  sich 
nach  unten  und  zu  beiden  Seiten  in  die  später  zu  beschreibende  fibröse  Be- 
festiguugskapsel  des  musculösen  Theilcs  vertiert.  An  der  vorderen  unteren  Fläche 
dieser  Platte  liegt  der  unbewegliche  Abschnitt  der  Pars  cavernosa  urethrae,  wel- 
cher den  Namen  l*ars  subpubica  führt  und  mit  dem  Bulbus  urethrae  endet. 

Die  Pars  cavernosa  besteht  ausser  der  Schleimhaut  noch  aus  einer  Schicht 
cavernösen  Gewebes,  welches  ringsum  die  Harnröhre  umgibt,  nach  vorn  durch 
Verdickung  und  Umschlagen  über  die  vorderen  Enden  der  Corpora  cavernosa 
die  Eichel  bildet.  In  der  ganzen  Pars  pendula  bildet  diese  Schicht  eine  dünne 
Lage,  und  die  Urethra  sieht  cylindrisch  aus.  In  der  Pars  subpubica  verdickt 
sich  das  cavernöse  Gewebe  allmälii?  gegen  den  Bulbus  zu  so,  dass  die  Pars  sub- 
pubica eine  schwach  kegelförmige  Gestalt  hat  mit  nach  unten  und  hinten  ge- 
richteter Basis.  Nach  aussen  zu  ist  der  ganze  cavernöse  Theil  der  Harnröhre 
mit  einer  dünnen  fibrösen  Haut,  welche  den  Schwellkörper  bläulich  oder  röth- 
lich  durchschimmern  lässt,  überzogen.  Das  cavernöse  Gewebe  besitzt  durch 
die  im  Balkengewebe  vorhandenen  glatten  Muskeln  die  diesen  Muskeln  eigen- 
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thümliche  Contractionsfähigkeit,  welche  bei  der  Abschwellang  des  erigirten  Glie- 
des das  Austreiben  des  Blutes  aus  den  venösen  Hohlräamen  bewirkt. 

Ob  sich  diese  Contractionen  aber  zu  krampfigen  Stricturen  steigern  könneBf 
ist  noch  nicht  erwiesen. 

Längs  der  ganzen  Pars  subpubica  liegt  der  Muscolos  bulba-caTemosas, 
welcher  nach  hinten  an  einem  sehnigen  Streifen  beginnt,  an  welchem  aach  die 
MM.  transversi  perinei  und  der  Sphincter  ani  extemus  entspringt.  DieMuskd* 
fasern  vertheilen  sich  in  ihrem  Verlaufe  federfahnenartig  nach  beiden  Seiten  hin 
und  enden  nach  oben  gabelförmig.  Die  Enden  dieses  Muskels  gehen  in  eine  ddnne 
Aponeurose  über,  welche  am  Rücken  des  Penis  mit  den  Sehnen  der  MM.  isduo- 
cavernosi  verschmilzt.  Dieser  Muskel  wird  auch  häufig  als  einpaariger  beschriebeo. 

Die  MM.  bulbo - cavemosi  sind  von  einer  Fascie  Oberzogen,  welche  sick 
nach  abwärts  bis  au  die  ]V1M.  transversi  perinei,  seitwärts  über  die  MM.  ischio- 
cavemosi  und  nach  aufwärts  in  das  die  Pars  pendula  penis  umgebende  Zellge- 
webe verliert.  Diese  Fascie  führt  den  Namen  Fascia  perinealis  superficialis  oder 
Lamina  superficialis  fasciae  perinealis.  Da  wir  jedoch  die  X)n  den  Anatomen 
Fascia  media  perinei  genannte  Haut  als  einen  Bestandtheil  der  später  an  be- 
schreibenden Capsula  pelvio-prostatica  ansehen  und  die  Fascia  hypogastricif 
welche  den  Namen  Fascia  profunda  peiinei  von  einzelnen  Anatomen  bekam, 
gar  nicht  zum  Perineum  gehörig  betrachten,  so  wollen  wir  die  über  den  Bulbo- 
und  Ischio-cavernosus  ziehende  Fascie  Fascia  perinealis  schlechtweg  nennen, 
über  welcher  dann  noch  die  Fascia  superf.,  Unterhautzellgewebe,  liegt. 

Die  Pars  subpubica  hat  in  allen  Zuständen  des  Penis  dieselbe  Lage  und 
Richtung,  nämlich  parallel  mit  der  Symphyse. 

Die  Pars  pendula  hängt  in  ihrer  Lage  und  Richtung  von  dem  jeweils 
Zustande  des  Penis  ab.  Dieser  Theil  der  Harnröhre  variirt  in  seiner  Länge 
natürlich  ebenso,  wie  der  Penis ,  und  es  lässt  sich  wegen  der  ausserordentficben 
Verschiedenheiten  die  Gesammtlänge  der  Urethra  nicht  bestimmen;  auch  ist  das 
sorgfältige  Ausmessen  der  Haruröhrenlänge ,  womit  sich  die  französischen  Chi- 
rui^gen  so  eifrig  befassen,  gänzlich  unnütz;  denn  zur  Einführung  von  lustrumen- 
teu,  und  zur  Orientiruug,  wie  weit  ein  Instrument  eingedrungen  ist,  muss  min 
ganz  andere  unveränderliche  Anhaltspunkte  haben. 

Der  cavernöse  Theil  der  Hanuröhre  hat  unterhalb  der  Eichel  bis  zum  Bai- 
bus denselben  Durchmesser;  innerhalb  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harnröhre 
namhaft,  indem  sie  sich  an  ihrer  oberen  Wand  (untere  Fläche  der  Eichel)  nach 
Art  eines  Gewölbes  ausbuchtet  iFossanavicularis).  An  der  Eichelmündung  selbst 
vereni^t  sich  die  Urethra  wieder  so,  dass  sie  hier  enger  ist,  als  im  übrigen  Ver- 
laufe des  caveriiösen  Theiles. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Pars  cavernosa  ist  glatt  und  besitzt  hin  und 
wieder  taschenförmige  Ausstülpungen  (Lacunae  Morgagni).  In  diese  Taschen 
kaini  ein  dünnes  Instrument,  wie  z.  B.  eine  dünne  Bougie,  gelangen  und  auf- 
gehalten werden.  Im  Zustande  der  Ruhe,  wo  die  Harnröhre  ganz  geschlossen 
ist,  legt  sich  die  Schleimhaut  in  niedrige  Falten. 

Der  häutige  oder  musculöse  Theil  (Pars  membranacea). 

Dieser  Theil  der  Harnröhre  ist  beim  Menschen  der  kürzeste  und  engste. 
Wegen  letzterer  Eigenschaft  wurde  er  auch  Isthums  urethrae  genannt. 

Dieser  und  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre  sind  durch  einen  höchst 
merkwürdigen,  physiologisch  und  chinirgisch  höchst  wichtigen  fibrösen  undmus- 
culösen  Apparat  au  die  Symphyse  geheftet.    Sowohl   der  fibröse  als  der  mus- 
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culöse  Theil  waren  in  einzelnen  Abschnitten  den  Anatomen  schon  seit  längerer 
Zeit  bekannt,  aber  erst  in  neuerer  Zeit  in  ihrer  Totalität  und  physiologischen 
Bedeutung  von  Denonvilliers,  vorzüglich  aber  von  Santesson  und  Re- 
tzius  in  Stockholm  gewürdigt.  Wir«  wollen  den  Beschreibungen  Letzterer  bis 
auf  eine  kleine  Abänderung  genau  folgen,  und  es  wird  sich  zeigen,  wie  unnatür- 
lich, zerrissen  dieser  wichtige  Apparat  bisher  als  verschiedene  Bänder,  Ab« 
schnitte  von  Perineal-Fascien ,  isolirte  Muskelbündel  beschrieben  wurde.  Nach 
dieser  genialen  Auffassung  fällt  die  Anatomie  des  Perineums,  wie  sie  bisher 
behandelt  wurde,  weg,  und  mit  ihr  alle  jene  Schwierigkeiten  in  der  Beschrei- 
bung und  Erlernung  dieser  Gegend,  welche  bisher  sowohl  Lehrer  als  Schüler 
fühlten.  Auch  ist  dadurch  eine  zweckmässigere  Analogie  mit  der  weiblichen 
Harnröhre  hergestellt. 


Der  fibröse  Theil  (Ligamentum  pelvio-prostaticum 

capsulare,  Retzius). 

Diese  Kapsel  (Fig.  421)  steUt  ein  unre-  l'ig.  451. 

gelmässig  viereckiges  Gehäuse  dar,  mit  zwei 
seitlichen  massig  dicken  Wänden,  einer  unteren 
dünneren  Wand  und  einer  starken  oberen; 
letztere  ist  sowohl  von  vor-  nach  rückwärts, 
als  von  einer  Seite  zur  anderen,  die  kürzeste. 
Nach  rückwärts  verliert  sich  diese  Kapsel 
ringsherum  an  der  Oberfläche  der  Blase,  nach 
Tom  zeigt  sie  vor  Allem  vier  Zipfel  oder  Ecken, 
die  oberen  zwei,  auch  drei  {ab)  stehen  näher 
aneinander  und  sind  kürzer  t  es  sind  dies  die 
als  Ligamenta  pubo  -  prostatica  beschriebenen 
fibrösen  Stränge ;  die  unteren  zwei  langen,  stark 
divergirenden  Schenkel  (cd)  ziehen  sich  am  absteigenden  Schambein-  und  auf- 
steigenden Sitzbeinaste,  wo  sie  angewachsen  sind,  herab.  Diese  Fortsätze  wur- 
den von  J oh.  Müller  Ligamenta  ischio-prostatica,  von  Santesson  Ligamenta 
pubo-ischiadica  prostatae  genannt;  die  Seitenwände  der  Kapsel,  welche  Wilson 
die  hintere  Lamelle  der  mittleren  Pennealfascie  nennt,  nennt  Denonvilliers 
Apaneurose  laterale  de  la  prostate  ou  pubio-rectale.  Alle  diese  Benennungen 
stellen  sich  nach  der  Zusammenfassung  von  Retzius  als  gänzlich  überflüssig 
heraus  und  sind  daher  schlechtweg  zu  verwerfen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  Verschliessung  dieser  Kapsel  nach  vorn 
zu  beschreiben.  Hierin  müssen  wir  von  Retzius  abweichen.  Retzius  lässt 
sie  nämlich  durch  das  allgemein  bekannte  dreieckige  Sehnenblatt,  welches  Fascia 
media  perinei  oder  Ligamentum  trianguläre  ( C  o  11  e  s )  genannt  wird,  verschhessen. 
Dieses  Blatt  wird  gewöhnlich  folgendermassen  beschrieben: 

„Ein  am  oberen  Winkel  abgerundetes  dreieckiges  Sehnenblatt,  dessen  untere 
Basis  schwach  concav  ist.  Fast  in  der  Mitte  hat  dieses  Sehnenblatt  ein  Loch 
mit  scharfen  Rändern,  durch  welches  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  durch- 
dringt; der  untere  Rand  dieses  Loches  soll,  hinter  dem  Bulbus  urethrae  empor- 
steigend, das  erste  scharf  markirte  Hinderniss  bilden,  welchem  man  beim  Kathe- 
terisiren  einer  normalen  Harnröhre  begegnet.  Der  über  der  Harnröhre  gelegene 
Theil  wird  entweder  als  eine  vom  Durchgange  der  Gefässe  diu-chlöclierte  Platte 
oder  als  zweiblätterig  beschrieben,  wo  dann  zwischen  beiden  Blättern  die  Rücken- 
gef^se  des  Penis  durchgehen  sollen.** 
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IMme  gonif  Brachnj* 
liuiig  ist  «lipr  nicht  gman; 
der  wahre  Sachverliah  M 
folgender  (Kis    -löZ): 

Die  u  bereu  Schiutltd 
der  Kaptipl ,  Ugain.  [mt*- 
prostatiea,  befysligm  ÖA 
nach  vorn  nm  hintera 
iintereu  Ranile  drr  kaS- 
chem^D  SyrapLyse .  niclU 
Bin  Liganii^ntum  Arrasunt 
inferiuB.  Das  Se)iliiiii  ror- 
pnrum  cnvemoKoram  prak 
liildet  an  der  Stfll«-.  wo 
die  Cniro  rorporaiu  ettw 
noBoruni  ausciiuuuleTwä- 
chFD,  win  srhoD  oben  »• 
waiint  wurde,  eine  mit  il«r 
Basifi  DBcli  u  n(en  um)  fafaiui 
Eehonde  itreirckige  ^«liiiM- 

stehen    den  oboroa  Srhf» 
kein  der  KapsH 
piibo-pmstatica' 
Septam    der    Crur*    «'er- 


SfliwcUkörpcr  alige- 


■egnabm 
KHiid  geöffnet 
a  Symphysenknorpel. 
b  Bulbus  urethrae, 
c  Coi-pus  cavemosuin  peiiis 

an    der    DiTergena    tieide 

scbnitlen, 
d  Maatdarm, 

e  Ligamentum  pubo-proelaticuna, 
f  Septum  coqioriun  cnvernoBnrum, 
g  Arteria  dorsalJB  peuis,  welehe  zwischen  dem  Sep-   „-_,.„ 

tum    corporum   cavernosorum   und  Ligameiitdin   P^""" 

Sibo-pro8taticum  durchj^ehl,  Banra .     iu    nelr-hma    & 

uscuIuB  constrictor  urellirae,   der  die  Kapsnl  ßUrkeugefätBc    des    Peak 
erfüllt.      ,  .  ,    „.  ,        il'ren  Lauf  bnbcn.     Dimr 

I  Pars  mcmbranaceii  ureinrae.  nach  Hinwigiialirae  i,,,.„  -  ,  „      >»     <    u 

einiger  Muskelfasern  blossgele^t.  ^  ^''"'°  '"  '""  M"skdfl»m 

Jl-  Frostiitu,  """  "^""  »ftp-n.  die  Ge- 

/  Cuwper'srbe  DrQse  nnd  ror  derselben  ein  Strei-  fasse     begleitendm     7jA- 

fun  der  Aiiwaihsungsstelle  des  vorderen  SebluBs-  gewebv  erfüllt     l>u  Lk>- 

deckeis  der  Kapsel  ider  Fascia  media  perin ei)  an  „„„,„„  „, '  ,„_  ■  rjT. 

den  Bulbus  nretlirae,  mcntiim  ai-c.mtum  lafmna 

der  Symphj-sp  Gieht  aMte 
'm  unteren  Bande  in  jene  Lucke  hinein.  Ee  ist  bvt  itr 
on  leirlit,  sich  KU  Obenteugeu,  [Uw  am  uiiten-n  Rantt 
des  Ligamentum  arcnatum  inferius  web  keinr  frsto  Ad- 
hftsion  Toründet.  Ana  dieser  Beechreibung  des  alierdcn 
Bulbus  gelegenen  VerschlussmiUeLi  der  CopsnU  |i«hte- 
proBtatiea  iriril  klar,  wie  die  zwei  oben  boschriebeiia 
Durstclliingeu,  nämlich  als  dnrcblAcherte  Platt«  und  ab 
Kweiblütterige  Membran,  entstehen  konnten. 

UnterliaJb  und  zur  Seite  dts  Hun>us  nrnbrae  ist  tita- 
diugs  eine  fibröse  Scblussinembraii  torbuulen,  w«lcb4 
jedoch  dann  folgende  Fonn  hnt  iKig.  453). 

Die  Seitenrftnder  sind  au  iteu  Schenkeln  des  Scbua- 
bogens  augebeltet,  die  oberen  xwd  Erki-n  hjA)  T»lirr«n 
sich  in  das  Septum  corporuin  rnvemosonun,  der  untere  Rand  ilienl  »nm  Thrö 
den  MM.  transversis    jimnei,   IbHls  der.   die  MM,  bnlbo-caveniosi  uud  iMliio- 
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caveriiosi  überziehenden  Fascie  (Fascia  perinealis  superficialis  oder  Lamina  superf. 
fasciae  perinealis,  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Fascia  superficialis,  dem  subcu- 
tanen Zellstoffe)  zur  Auheftung. 

Der  obere  Ausschnitt  der  Platte  (c)  umfasst  den  unteren  und  seitlichen 
Theil  des  Bulbus,  bildet  jedoch  keinen  scharfen  Rand  hinter  und  über  dem 
Bulbus,  wie  man  gewöhnlich  annimmt,  sondern  geht,  indem  er  sich  nach  vom 
etwas  umbiegt,  in  die  fibröse  Haut  des  Corpus  cavemosum  urethrae  über.  Der 
scharfe  Rand,  der  mit  dem  Katheter  hinter  dem  Bulbus  gefühlt  wird,  wird  von 
<len  sogleich  zu  beschreibenden  circulären  Muskelfasern  der  Urethra  gebildet. 

Bei  der  oben  gegebenen  Beschreibung  des  Ligamentum  trianguläre  urethrae 
wird  theils  das  Septum  corporum  cavernosorum  penis,  theils  die  manchmal  ziem- 
lich starken  Sehnenfasern  des  Musculus  constrictor  urethrae,  welche  manchmal 
^ine  netzartig  durchbrochene  fibröse  Membran  darstellen,  oft  aber  kaum  auge- 
deutet sind,  als  Ligamentum  trianguläre  beschrieben ;  wenn  beide  genannten  Ge- 
bilde zugleich  gesehen  werden,  so  erscheint  das  vermeiuthche  Ligamentum  tri- 
anguläre zweiblätterig. 

Der  musculöse  Theil  des  Befestigungsapparates  der  Urethra 

an  die  Symphyse. 

Die  ganze  nun  beschriebene  fibröse  Kapsel  ist  von  animalischen  Muskel- 
fasern erfüllt,  welche  von  den  Seitenwänden  und  Ecken  allenthalben  gegen  die 
Urethra  ziehen.  Die  äussersten  Fasern  gehen  federfahnenartig  auseinander  und 
ziehen  über  die  obere,  untere  und  die  Seitenwände  der  Urethra,  an  der  oberen 
Wand  ziehen  sie  an  der  Prostata  hin;  die  innersten,  der  Urethra  am  nächsten 
gelegenen  Fasern  umgeben  circulär  den  häutigen  Theil  der  Urethra,  so  dass 
man  sie  besser  als  zur  Urethra  gehörig  ansahen  und  diesem  Theile  der  Urethra, 
wie  es  bereits  mehrere  Anatomen  gethan  haben,  den  Namen  „musculöscr  Theil" 
geben  soll.  Die  circulären  Fasern  bilden,  wie  Santesson  zuerst  aussprach, 
das  einzige  active  Schlussmittel  der  Harnexcretionsorgane ,  d.  h.  den  Sphinkter, 
da  die  Blase,  wie  wir  später  zeigen  werden,  keinen  animalischen  Sphinkter  besitzt. 

Die  äusseren  Fasern  des  Muskelapparates  sind  beim  Menschen  in  ihrer 
Richtung  schwer  zu  studiren,  da  dieser  ganze  Theil  der  Urethra  sehr  kurz  und 
die  Musculatur  von  einer  Menge  grosser  Venen  (Plexus  venosus  prostaticus) 
durchsetzt  ist,  so  dass  man  beim  Aufschlitzen  der  Urethra  ein  cavemöses  Ge- 
webe durchschnitten  zu  haben  glaubt.  Es  ist  daher  rathsani,  diese  Musculatur, 
bevor  man  sie  am  Menschen  studirt,  wo  möghch  am  Pferde  zu  präparircn,  wo 
die  Musculatur  ausserordentUch  ausgebildet,  gar  nicht  von  Gefussen  durchwebt 
und  die  Pars  membranacea  urethrae  sehr  lang  ist.  Aber  auch  beim  Hunde  lässt 
sich  dieser  Muskel  sehr  leicht  präpariren.  Wenn  man  bei  Thieren  nur  einmal 
diesen  Muskelapparat  gesehen  hat,  so  findet  man  sich  in  der  Faserung  beim 
Menschen  sehr  leicht  zurecht. 

An  der  vorderen  Oeffnung  der  Capsula  i>elvio-prostatica ,  wo  dia  Muskel- 
fasern von  allen  Wänden  gegen  die  Urethra  ziehen,  wuiden  einzelne  Muskel- 
bündel als  Constrictores  urethrae  beschrieben,  wie  der  senkrecht  herabsteigende, 
schlingenförmig  an  der  unteren  Wand  der  Urethra  herumgehende  (Jonstrictor 
W  i  1 8  o  n  i ,  der  quer  verlaufende,  über  die  Urethra  hinübergehende  von  Guthrie. 
Allein  die  äusseren,  nicht  circulären  Fasern  des  in  Rede  stehenden  Muskel- 
apparates sind,  wie  Retzius  annimmt,  nicht  zur  Constriction  der  Urethra, 
sondern  vielmehr  zum  Ejaculationsgeschäfte  gehörig;  namenthch  spricht  dafür 
der  Zusammenhang  der  Muskelfasern  sammt  der  Kapsel  mit  der  kurzen,   aber 
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Bebr  füBteu,  sebnigeu  Linie  hinter  dem  BulbuB.  nii  wekhum  dk-MM.  tiulbu-rxvrr- 
nosi,  transversi  pcrinei  und  Sphtncter  ani  cxtenins  zuBammpakoinmen  uiiil  «Rkbe 
Hyrtl  mit  Recht  als  Kendpzvotis  allfr  he't  dpr  KJaculatioa  wirksntnen  MncUa 
btseichiiet.  Hyrtl  schlagt  für  die,  die  (.'apaula  pelrio - prostatica  erfällnulni 
Huskelfaseni  den  treölicbfii  Namen  ComprcBBor  urethrae  vor. 

Das  eigentliche  Rohr  der  Hanirülire  heateht  hier  blas  aus  der  Sclildmhaai 
und  einer  ^e  umgebendeu  Zellhaut. 

Dicht  hiutür  dem  Bulbus  urethrae  in  der  eben  liescbriebenen  Miiscvlatir 
eini^ehettet  liegen  die  beiden  Cooper'schen  Drüsen,  deren  AusfAbrungssiagB 
von  der  hinteren  Wand  des  Bulbus  aus  das  Cnrpus  cavemosum  der  I'mkn 
Echief  duTchbobren  und  mcbr  als  einen  Zoll  vur  und  Über  dem  BulLios  münim. 
Häutig  sind  die  Coo|ier'schen  Drüsen  durch  einen  Isthmus  von  DrOsengcvrti« 
Bu  verbunden,  dass  sie  elgentbch  Eine  Drüse  darsEeileu.  wie  die  Prostata.  Dim« 
Fall  iBt  ziemlich  häu&g,  so  dasB  Ch.  Bell  diese  Gestalt  als  >'orni  heMbrcibt 
■nröhre.     iFig.  *51,| 

Dieser  AhGchnitt,  um  (ii 
(ipiinges  langer,  als  Ar  nbtt 
b('!%riiriobene.  aber  ansdraÜrk 
weiter.  Ii>.^  entweder  bliU  Is 
einer  Rinne  der  ProstaU.  » 
dusi?  an  der  oberen  Waiul  dar 
Harnröhre  kein  DrQsenjreveb^ 
sondern  nur  sp&rliehe  Miukti- 
fasern  und  die  Ligun.  |iiiho- 
pvostitticB  lieiteD .  oder  m 
dufcbhohrt  die  t'relhn  4m 
(Jewcbe  diT  Prostata  dentt. 
dii^s  HU  der  oberen  Wand  ia 
Harnröhre  ein  geringnr  Tbd 
Drüsenparenehym  Üegt.  IM» 
obere  Wand  dieses  AbscfanÜM 
der  Barnröhre  itit  darekaai 
glatt  uud  eben .  die  nnMt 
Wand  dngegen  lä^  in  ibnr 
Mitte  eine  Biundelfönnigc  &• 
babenheit,  den  Scbn<iifaoltq4 
Caput  gallinai^niB ,  Veni  montauuni,  ('otliculus  seminalis.  Die  dicktta  SlÄ 
dieser  Erhabenheit  beeilat  eine  nach  yom  r.a  offene  Höhle,  welche  in  NorhI* 
zustande  kaum  die  Grösse  einer  kleinen  Rrbse  erreicht,  die  Vesicula  pnuaikä 
seu  fiinus  pocnlaris.  E.  H.  Weber  hat  die  in  der  EntwickelungsgeschJchU  (^ 
gründete  Bedeutung  dieses  BIftschens  als  nnpaarc  OeschlerhtBhfihle  des  Mmwitt 
lUtricnlus  maficulinnBi  hervorgehoben.  Diese  Kfihle  erreicht  manchraal  eine  kt- 
deutende  GrOsse  —  (eine  solche  Vergrössening  der  Vesicula  prostatira  bcschiM 
Uyrtl  im  Jahre  IS4I.  Verfnsser  zeigte  ein  dicsrftlligi:«  Präparat  im  Jahre  154' 
in  der  i^itzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzt;.  In  diesem  Falle  war  uodi  & 
merkwürdige  Krsclieinuug  vorhanden,  dass  ein  Ductus  ejaculalorins  in  der  Ve«i- 
enla  prnetaticA.  der  andere  neben  derselben  mündete)  ^  die  einer  Hosclmiss  lud 
darüber,  und  kann  in  diesem  Falle  ein  be<leutendes  llindemiss  für  du  Vor- 
dringen  des  Katheters  in  die  Blaae  abgebeu.  Verfasser  könnt«!  bei  i 
nawe,  der  diese  Anomalie  hesass.  den  Kutbeler  auf  keine  Wci»e 
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a  Der  btilbüse  Theil, 
h  der  blutige  TheU, 

,:  der  j)roBlatische  Theil  der  Harurrihre, 
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bringen,  sondern  der  Schnabel  desselben  gelangte  immer  in  die  Höhle.  Aber 
auch  bei  normaler  Grösse  kann  dieses  Bläschen  für  Bougies  ein  bedeutendes 
Katheterisationshindemiss  abgeben. 

Von  der  Prostata  aus  gelaugt  man  durch  eine  Oeffuung  (Ostium  vesicale 
urethrae)  in  die  Blasenhöhle;  diese  Oeffnung  ist  enger,  als  der  prostatische Theil 
der  Urethra.  Diese  Verengerung  wird  vorzQglich  durch  ein  starkes  Bündel 
glatter  Muskel-  und  elastischer  Fasern,  welche  hinter  der  Prostata  die  Schleim- 
haut in  eine  dicke  Falte  erheben,  bewirkt.  Diese  Fasern  sind,  wie  schon  Coo- 
per  aussprach,  das  eigentliche  Verschlussmittel  der  Blase,  d.  h.  das  physika- 
lische, welches  passiv  durch  denHamstrahl  ausgedehnt,  nach  dem  Hamen  durch 
seine  Elasticit&t  die  Blasenmündung  der  Urethra  schliesst.  Ob  dieser  elastische 
Ring  die  Bedeutung  eines  Sphinkters  und  krampfartige  Contractionen  zeigen 
kann,  welche  dessen  Ausdehnung  durch  den  Katheter  und  somit  die  Katheteri- 
satiou  der  Blase  verhindern  können,  und  ob  wieder  andererseits  die  Erschei- 
nungen der  Incoutinenz  in  einer  Paralyse  dieses  elastischen  musculösen  Ringes 
zu  suchen  sind,  ist  noch  sehr  zu  beweisen. 

Die  nun  beschriebene  klappenförmige  Erhöhung  zwischen  der  Blase  und 
Prostata  wurde  zuerst  von  A  m  u  s  s  a  t  beschrieben  und  Valvula  pylorica  vesicae 
genannt,  später  aber,  so  wie  viele  andere  classische  Untersuchungen  Amussat^s, 
wenig  beachtet,  bis  wieder  Mercier  ihr  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenkte, 
die  sie  auch  in  Bezug  des  Katheterismus  und  selbst  des  Steinschnittes  verdient. 
Mercier  nannte  sie  Valvule  tmisculaire  als  Gegensatz  zur  Valvule  prostatU/ne^ 
d.  h.  dem  hypertrophischen  mittleren  Prostata-Lappen,  welcher  zwischen  den 
Fasern,  die  den  Rand  der  Valvula  pylorica  bilden,  sich  durchdrängt,  die  Form 
der  Blasenmüudung  der  Harnröhre  verändert  und  als  verschieden  grosser  Zapfen 
in  die  Blaseuhöhle  hineinragt. 

Diese  zapfenförmige  Hypertrophie  des  mittleren  Prostata  -  Lappens  wurde 
xuerst  von  E.  Home  genauer  beschrieben,  obwohl  sie  schon  älteren  Chirurgen 
unter  der  Benennung  „Polyp  des  Blaseuhalses'*  oder  „Zäpfchen  des  Blasen- 
halses*', Luette  vesicale  (Lieutaudi  bekannt  war. 

Die  Valvula  pylorica,  welche  immer  vorhanden  ist,  hat,  von  der  Prostata 
aus  gesehen ,  eine  verschiedene  Höhe.  Diese  verschiedene  Höhe  ist  aber  nicht 
Folge  eines  Emporsteigens  des  hinteren  Halbringes  der  Vesicalmundung  der 
Urethra,  sondern  ist  lediglich  durch  Schwund  des  submukösen  Gewebes  im 
prostatischen  Theile  der  Harnröhre  und  hiermit  auch  der  Prostata  selbst  bedingt. 
Sie  steht,  im  senkrechten  Durchschnitte  betrachtet,  mit  ihrem  freien  Rande,  d.  h. 
dem  hinteren  Umfange  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  vorn  gerichtet,  so 
dass  vorwärts  der  Klappe  ein  BUudsack  an  der  unteren  Wand  des  prostatischen 
Harnröhrentheiles  entsteht,  in  welchen  der  Schnabel  eines  Katheters  gelangt, 
bevor  er  in  die  Blase  kommt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  bei  bedeutender 
Ausbildung  dieses  Blindsackes  (oder,  was  dasselbe  ist,  bei  bedeutender  Höhe  der 
Valvula  pylorica)  der  Schnabel  des  Katheters  hier  aufgehalten  werden  und  nur 
durch  Hinübergleiten  über  die  Klappe  in  die  Blase  gelanj^cn  kann.  Es  ist  dieses 
Katheterisationshindemiss  in  manchen  Fällen  so  bedentend,  dass  die  geübtesten 
Operateure  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  in  die  Blase  gelangen,  so  dass 
man  eigene  Katheter  und  Sonden,  ja  selbst  Operationsverfahren  zur  Zerschnei- 
dung dieser  Falte  erfand. 

Um  die  richtigen  anatomischen  Verhältnisse  an  der  Mündung  der  Harn- 
röhre in  die  Blase  besser  zu  würdigen,  müssen  wir  zuerst  die  formellen  Ver- 
hältnisse der  Blase  selbst  betrachten. 
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Die  Blase. 

In  der  lieschroibung  der  formellen  Verhältnisse  der  Blase  bestehen  bis  auf 
den  iKHitif^en  Tag  viele  so  tief  eingewurzelte  Irrthümer ,  dass  dieselben  die  so 
ausgczoicbneten  Arbeiten  eines  Guthrie.  Amussat,  A.  Cooper»  Santes- 
80 n,  Ilotzius  u.  s.  w.  nicht  zu  beseitigen,  vermögen.  Die  Hauptirrthümer 
sind  folgende: 

1.  Die  Annahme  eines  animalischen  Sphincter  vesicae.  Dass  dieser  über- 
haupt nicht  existirt,  davon  kann  sich  Jeder,  der  sich  überhaupt  die  Mühe  nehaa 
will ,  nachzusuchen .  und  sich  etwas  über  die  heihge  Scheu  yot  der  Macht  der 
Autoritiit  hinauszusetzen  verma«;,  durch  die  einfachsten  Präparationen  beim 
MenscluMi  und  bei  allen  Haus-Säugethieren  überzeugen. 

Vor  der  genaueren  Kenntniss  des  Musculus  pubo-orethralis  und  namentlick 
der  circuliireu  Schicht  ist  es  begreiflich,  dass  man  den  eingebildeten  Sphincter 
vesicae  nicht  aufgeben  wollte,  weil  mau  die  physiologischen  und  pathologische! 
Erscheinungen ,  welche  nothwendiger  AVeise  einen  animalischen  Sphinkter  vor- 
aussetzen, niciit  anders  erklären  konnte.  Jetzt  aber,  wo  durch  die  ausgezeicln 
neten  Arbeiten  von  Denonvilliers,  Santesson  und  Retzius  am  so^ 
nannten  häutigen  Theile  der  Haniröhre  ein  wirklicher  Sphinkter  anatomisch  nach- 
gewiesen ist,  bleibt  es  unerklärlich,  wie  man  so  hartnäckig  an  der  aus  der  Loft 
gegiitfenen  Annahme  eines  Sphincter  vesicae  kleben  kann.  Insbesondere  kons» 
sich  Chinirgen,  welche  genau  mit  der  topo^aphischen  Lage  des  häutigen  Hieilfs 
der  Harnröhre  zum  Mastdarme  vertraut  sind,  Oberzeugen,  dass  alle  Erschereao- 
gen  von  spastischer  Verschliessung  des  Zuganges  zur  Blase,  so  wie  das  Fest- 
halten eines  Katheters  durch  Spasmus  lediglich  am  häutigen  Theile  zu  finden  ist. 
Ebenso  ist  die  Beobachtung  von  Hani-Mastdarmtisteln  zwischen  dem  häut^ 
Theile  und  dem  Mastdarme  ein  kräftijrer  Beweis  dafür,  denn  bei  dic^sen  FL<telii 
i^t  immer  (^ne  Incontinentia  urinae  vorhanden:  sobald  so  viel  Urin  in  der  Blase 
iht,  dass  die  Acceleratoren  ihn  austreiben,  kann  kein  Kranker  mehr  den  Hara 
zurückhalten. 

Kin  zwtMter,  bis  jetzt  noch  nicht  so  vielfach  angefeindeter  Irrthum  i>t  die 
Annahme  eines  Blasenbalses  beim  Menseben.  Bei  Siiugethieren ,  iusht^ondt-re 
bt'im  Pferde  und  Hunde,  wo  auch  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  ungemtin 
lani;  ist,  tindet  man  d(*utlieh  eine  trichterlörniige  Zuspitzuiii;  der  Blase  $;egen  dir 
Prostata  an.  Allein  dieser  Befund  scheint  weni;rer  den  eben  l>e$prochent>n  Irr- 
thum iMMÜnirt  zu  haben,  als  Niflrnehr  das  vor  Amussat  allgemein  \erbreitete 
und  iMH-h  i  tzt  vit'lfacb  betriebene  Praparations- Verfahren  der  Blase.  Man  treunt 
nanilich  ;iile  Vrrbindnngen  der  Blase,  selbst  das  Peritonäum  los,  zerst«>rt  die 
^an/f  (\)psula  ]>elvio-])rostatii'a  und  entfernt  sümmtliche  Musculatur  um  den 
liautiifen  Theil  dir  Harnröhre  herum,  wobei  man  so  sorgfaltig  zu  Werke  eeht. 
dass  man  oft  ein  Loch  in  den  hautigen  Theil  hiueiuschneidet.  Hierauf  oder 
schon  trüber  bläst  man  dit>  Harnblase  derart  mit  Luft  auf,  dass  sie  einen  mehr 
runden,  als  ovalen  Ballen  «lai^ti'llt.  Das>  dies  eine  ganz  unnatürliche  Form  der 
Blase  ist.  beweist  ^ehon  die  ganz  obcrtLuhHebe  Betrachtung  der  Lage  des  Frachus 
der  an  der  vordeien  Wand  zu  liegen  scheint. 

l>ie  neueren  Anatomen  beschreiben  den  Blaseidials  als  iränzlich  von  der 
Prostata  bedeckt.  Ks  ist  wohl  wahr,  dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre 
sieb  hinter  dem  Caput  gallinaginis  etwas  erweitert  (zu  der  von  uns  oben  l»e- 
sehriebenen   Crrube  der  Valvula  pylorica).    allein  wenn  man  dieses   Blasenhah 
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nennt,  was  hat  man  dann  für  Grenzen  fQr  den  prostatiscben  Tlieil  der  Harn- 
röhre ?  Wir  können  nur  nach  hinten  zu  das  Ende  der  Prostata  oder  die  Val- 
vula  pylorica  vesicae  als  Grenze  bezeichnen,  was  uns  einerseits  natürlicher, 
andererseits  praktisch  brauchbarer  ersclieint,  namentlich  zur  Orientinmg  bei  der 
Katheterisation.  Hyrtl  bezeichnet  in  neuester  Zeit,  auf  topographische  und 
historische  Daten  gestützt,  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  als  Blascnhals, 
gibt  also  den  prostatischen  Theil  auf.  Es  scheint  mir  einerlei,  ob  mau  den 
Blasenhals  oder  den  prostatischen  Theil  aufgibt,  wenn  man  sich  nur  einmal  in 
der  Benennung  einigt  und  erklärt  und  die  Namen  mit  den  richtigen  Begriffen  in 
Einklang  bringt.  Caudmont  zählt  zum  „Blasenhalse"  den  häutigen  und  pro- 
statischen Theil  der  Urethra,  sowie  die  Blasenmündung  der  Urethra.  Ich  sehe 
weder  in  praktischer  noch  in  wissenschaftlicher  Beziehung  einen  Vortheil  in 
dieser  Auffassung. 

"Wenn  man  die  Lage  der  Blase  studiren  will,  so  darf  man  sie  nicht  aus 
dem  Becken  entfernen  und  dieselbe  weder  mit  Luft,  noch  mit  Flüssigkeiten 
ausdehnen. 

In  Leichnamen  findet  man  die  Blase,  wenn  sie  nicht  ausgedehnt  ist,  in 
zweierlei  Zuständen,  nämlich  im  erschlafften  und  im  zusammengezogenen.  Im 
ersteren  ist  die  hintere  Blasenwand  eingesunken,  wenig  oder  gar  nicht  gewölbt, 
so  dass  der  Peritonäalüberzug  der  hinteren  Blasenwand  flach  in  das  übrige  Peri- 
tönäum  des  Beckens  übergeht,  ohne  eine  deutliche  Begrenzung  der  Seitenwände 
der  Blase  erkennbar  zu  machen.  Im  zusammengezogenen  Zustande  erscheint 
die  Blase  im  Becken  in  der  Gestalt  einer  an  die  Symphyse  angeklebten  Citrone, 
die  hintere  Blasenwand  fühlt  sich  derb  an  und  die  seitlichen  Begrenzungen  der 
Blase  sind  deutlich  erkennbar.  In  beiden  Fällen  steht  die  Blase  unter  dem 
oberen  Rande  der  Symphyse. 

Wenn  man  nach  Hinwegnahme  eines  Darmbeines  die  Blase  von  der  Seite 
besieht,  so  erscheint  dieselbe  geradezu  wie  ein  Ei,  dessen  schmales  Ende  nach 
vorn  und  oben  steht  und  in  eine  Spitze  ausläuft,  welche  jedoch  nicht  hohl  ist, 
d.  i.  der  vernarbte  Urachus.  Diese  Stelle  nennt  man  den  Scheitel  der  Blase, 
Vertex.  An  dem  vorderen  unteren  Umfange  des  Ovales,  welches  die  Blase  dar- 
stellt, hat  die  Wandung  ein  Loch,  Ostium  vesicale  urethrae;  unterhalb  dieser 
Mündung  buchtet  sich  die  Blase  nach  hinten  und  unten  bald  mehr,  bald  weniger 
aus.  Dieses  breite  Ende  der  eiförmigen  Gestalt  nennt  man  den  Blasengiiind, 
Fundus  vesicae.  Wenn  man  nun,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  die  vordere 
Wand  der  Blase  vom  Urachus  bis  zur  Blasenmünduug  der  Urethra  zählt,  die 
hintere  Blasenwand  aber  vom  Urachus  über  den  Fundus  vesicae  weg  bis  wieder 
zum  Ostium  vesicale  urethrae,  so  nimmt  die  hintere  Blasenwand  mehr  als  zwei 
Dritttheilc  der  ganzen  Peripherie  der  Blase  ein.  W^ill  man  jedoch,  wie  es  manche 
Anatomen  thun,  den  Fundus  vesicae  für  sich  als  untere  Blasenw^and  beschreiben, 
so  fehlt  eigentlich  jede  deutliche  Grenze  zwischen  der  unteren  und  hinteren 
Wand,  da  das  Peritonäum  selbst  bei  Erwachseneu  oft  ganz  nahe  an  die  Prostata 
reicht.  Zwischen  der  Peritonäalfalte  und  der  Prostata  ist  gewöhnlich  ein  so 
kleiner  Raum  der  Blase  zwischen  den  Samenbläschen  zugängig,  dass  eine  Eröff- 
nung der  Blase,  um  einen  Stein  ausziehen  zu  können,  unmöglich  ist,  wenn  nicht 
entweder  das  Peritonäum  oder  nach  vom  zu  wenigstens  der  prostatische  Theil 
der  Harnröhre  eingeschnitten  wird.  Es  ist  somit  jenes  so  häufig  besprochene 
Operationsverfahren  nach  Sanson,  d.  h.  Eröffnung  des  Blasenkörpers,  ohne 
Einschneidung  der  Urethra  von  der  Mastdarmhöhle  aus,  ein  Product  des  Schreib- 
tisches und  wurde  auch  von  Sanson  selbst  gänzlich  verwori'en. 
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Eb  kommt  oft  vor.  dass  der  FiiTiduB  vesicap  so  weit  nach  antra  ■ 
liui^btet  ist,  <laaa  das  Ostium  vesicale  der  Urethra  faat  eben  so  w«it  Yum  Unchnt. 
als  vOD  der  tiefsten  Stelle  des  Fundus  entfernt  ist.  Diesen  Zustand  afoM  ihh 
des  hoben  Stand  der  Blasenmündiing  der  iTetbra,  oder,  wie  es  gtwjibniiii 
heisat,  den  hohen  Stand  des  ßluseiilialses.  ei»  fQr  die  SteinzertritmineriiiiK  hncbr 
hinderlicher  Zustund.  Sebnt^tdin    uu 

fig-  'tä5.  eiue  Harublair  Uki 

der  hintrvn  Wud 
dnrt-h  il-'ig.  ib!n. ' 
frblichl  mun  unv 
halb  drr  UlasoiBlii- 
dunt;  der  Urethn  ■■ 
r'imilus  vi'«ior  rix 
drei«>(-kü;e  Sidl«.  •■ 
dir  Blnsenx'ldn»' 
haut  tiii^bt  etUlM 
und  die  Itiaaenvud 
um  dickBlm  i»t.  Dit 
Spitxp  dieees  I*rii- 
f-rks  (Trifmxui 
Lieutaudiii  bi  M 
hin  leren  Halbtup 
der  B lasen m Und 
derUrcthm.  dir  Itiw 
zwiscbeii  den  i 
mQiiduii^siellw  dv 
Eine  Ton  biuteii  aufgescb  niltene  Blase.  Vretheran.  IniUi 

Man   sieht  das  Ostiura  vesifale  nrethrae,  nnteAalb  des-   Dreieck     fADt 
Seiben  das  Trisonnm  Lieulauilü  und  an  dessen  Basis  die  Schnitt  bi^iderSodii 
Mündung  der  t'rcfhereii  als  zwei  kleine  IdngUrhe  Spalten,   laieralia*  beim  H 
leralsehnitte  werden  die  zwei  Seiten  des  Dreiecks  fönniidi  nraschniKi-a. 

Wir   müssen   hier    noch   Einiges   Ober  die  AuBdebniiiig   der    Blaw   du 
PlfiSBigkeiten  bemerken,  weil  man  sich  bei  dun  Operationen  so  gern  matkctR* 
Täuschungen  Aber  die  Injectioneu  hingibt. 

Wenn  man  bei  einer  Leiche  eine  im  erecldalften  Zustande  befiiidliehe  B 
mit  Flüssigkeit  eifDIlt,  so  erhebt  sich  zuerst  die  hiuti-re  Blasenwand  kup-lfftmiig; 
iler  Uraebus  bleibt  an  seiner  Stelle,  so  dass  die  hintere  Blaseiiwand  iiker  4tt 
ürachus,  also  über  den  Scheitel  der  Blase,  weit  emporragt;  erst  wenn  die  Uaifl* 
Blasenwand  prall  gespannt  ist  und  mau  mit  der  Injeciwn  fortfthrt,  i>Tiiphl 
■l<'r  Uracbus  über  die  Symphyse,  und  es  wird  die  vordere,  rom  I'eritoniuni  iiitM 
OboTZOgene  Blasen  wand  über  derSjmpliyse  zugänglich.  Dasu  geh'^rt  abtv« 
eine  bedeutende  Quantität  Flüssigkeii,  und  zwar  bei  mittel miMfig<?r  (irAtae 
Blase  mehr  als  ein  Pfund,  und  wenigsten«  ■)— 5  l'funde  und  oft  auch  mehr  p- 
b6ren  dazu,  um  den  Fiindu*)  vesirae  nach  dem  MittelHeische  oder  dem  Uul- 
darme  zu  wülben.  Es  ist  daher  er^chllirb.  du;s  es  eine  bedeutende  Tftns«btai| 
ist,  wenn  man  glaubt,  durch  eine  gewöhnliche  Injection  von  4— 6Una(3)  ivie  lif 
beim  hoben  Steiiischnitte  e^npfoblen  wird  .  die  Blase  so  emporsieigeii  su  ibacIhk. 
dasB  die  vurdirre  extrapnitonaale  Blasenwand  ither  der  Symphyse  stehe  und  illl 
UmschlagssteDe  des  rerilonlums  weit  von  der  Syuijibyse  nac!i  anfwArta  rtltli«. 
Man  lunss  beim  hoben  Blaxetisehnitte  imuLT  ilsrauf  rerhnen.  dos  I'eritanlitsi  ia 


Boden  der  Wunde  zu  finden,  und  es  gibt  mich  sehr  treffende  MuiBsregeln , 

Verletzung  des  Perilonäums  auszuweichen.  tSielie  spftter.) 

Im  kindlichen  Alter  steht  die  SliAe  relativ  höher  im  Becken  und  ist  an 
ihrer  unteren  Seite  weit  schwerer  zugänglich,  als  beim  Erwachsenen:  um  deato 
lieber  Ist  dieselbe  über  der  Symphyse  zugiknglich. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  Übrig,  die  topographische  Lage  derCaiiäula  polvio- 
]irostatica  in  Rücksicht  auf  den  Mastdarm  näher  zu  hezeichuen. 

Denken  wir  uns  die  Urethra  und  Blase  gnmint  dorCapsuin  pelvio-prostatica 
uud  der  Symphyse  Ton  einem  Becken  entfernt,  ohne  dass  der  Musculus  levator 
Ulli    irgendwie    vcr-  Fig.  45G. 

letzt  wäre,  so  sieht 
man  (Fig.  im.  dass 
der  Levator  ani 
iaaaai   nach    vorn 

8chlitE  uffen  liisst. 
luden  seine  vorderen 
lUnder  nicht  t'egen 
einander,  aouderu 
teide  nach  vom  ge- 
richtet sind,  so  dass 
nielir  die  inneren 
flachen  des  Muskels 
gegen  einander 

sehen.  Nach  unten  zu  ragt  Qber  den  Levator  aui  ein  TheJt  des  MasidurmcB 
vor.  welcher  jedoch  sehr  dünnwandig  ist  und  erst  an  seinem  Ende,  dem  After 
dickere  Wandungen  bekommt,  und  zwar  durch  die  MM.  spbinctur  ani  extermis 
und  internus. 

In  den  nun  beschriebenen  Schlitz  des  Levator  ani  ..... 

passt  genau  die  Capsula  pelvio-proatatica  (Fig.  457,  l/i.  '  ^ 

so  dass  die  innere  Wand  des  vorderen  Tbeiles  des  Le- 
vator aui  genau  und  ohne  Ewischenliegendu  Aponeurusr 
an  den  Seitenfläfhen  der  Capsula  pelvio-proslalica  an- 
liegt. Die  untere  Wand  der  Kapsel  lii^l  unmitlelbai 
auf  dem  Mastdärme,  welcher  im  Bereiche  des  häutigen 
Theileg  der  Uornröhre  am  dünnsten  und  sebr  fest  mit 
der  hier  sebr  dQnnen  Wand  der  Capsula  petvio-prusta- 
tica  üusammcnhängt.  Da  nun  der  membranflse  Tlicil 
der  Harnröhre  nicht  in  der  MitI«  der  Capsula  pelvio- 
proatatica  läuft,  Bondern  viel  näher  der  unteren  Wand 
als  der  oberen,  so  ist  ersichtlich,  wie  leicht  jener  dünn- 
häutige Theil  des  Mastdarmes  tiei  der  Krtlfnung  des 
häutigen  Tbeiles  der  Harnröhre  verletzt  werden  kann. 

Die  Entfernung  der  Pars  memhranacea  urethrae 
TOD  dem  Mastdarme  ist  übrigens  nicht  Immer  dieselbe, 
oft  liegt  eine  ansehidiche  Dicke  von  Muskeln  (Cunstrictor  ' 
urethrae)  zwischen  Mastdarm  Iresp.  der  unteren  Wand  , 
dcrCaiKtula  pclvio-prostaticai  undderHamröhnt,  manch- 
mal aber  ist  der  bilutigi^  Theil  fast  nur  durch  die  dünne 
I   Abröse  Haut  lom  MasliUrroi'  gcU-ennt;  in  solrhen  FülU'n 


I  Symphyse derScharo- 

'  /'  Kapsel  sammt  den 
Schwellkorpern  und 
dem  Bulbus  nrettitve. 
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ist  beim  Steiusclinitt  die  Verletzung  des  Mastdarmes  vielleicht  y ollkommen  un- 
vermeidlich. 

In  der  normalen  Lage  der  Theile  entspricht  die  Pars  subpubica  des  caver- 
nösen  Thciles  der  Urethra  der  unteren  Fläche  der  Symphyse  und  dem  Mittel- 
Üeischc  bis  etwa  '2  Zoll  vor  dem  After;  hier  liegt  der  Bulbus  urethrae,  weiduf 
durch  die  sehnige  Verbindung  des  Musculus  bulbo-cavemosus  mit  den  Tnui«- 
versis  perinei  und  dem  Sphincter  ani  extemus  an  dieser  Stelle  festgehalten  wiri 

Der  Harnweg  von  der  Kichelmünduiig  der  Urethra  bis  iu  die  Blase  biffrt 
drei  verengte  Stellen  dar,  und  zwar :  an  der  EichelmUcdung,  dann  beim  Beginof 
und  im  Verlaufe  des  häutigen  Theiles ,  und  endlich  an  der  Blasenmündong  der 
Urethra.  Der  cavernöse  Theil  zeigt  zwei  Erweiterungen  in  seinem  Verlaufe,  und 
zwar  die  Fossa  navicularis  in  der  Eichel  und  dann  die  unbedeutende  Erweitenuif 
im  Bulbus ,  welche  jedoch  in  operativer  Beziehung  deswegen  sehr  wichtig  ist. 
weil  sie  unterhalb  des  Beginnes  vom  häutigen  Thdle  der  Harnröhre  nach  ab- 
wärts reicht.  Da  nun  der  häutige  Theil  bis  gegen  den  Bulbus  von  seinen  cir- 
culären  Muskelfasern  umschlossen  ist,  so  wird  ein  vordringender  Katheter,  der 
in  die  Ausbuchtung  des  Bulbus  gelangt,  beim  Eindringen  in  den  häutigen  Tbeü 
an  den  Muskelfasern  ein  falteuähnlich  anzufühlendes  Hindemiss  linden. 

Ein  zweites  Hindcrniss  trifft  der  Katlieter  an  der  Valviüa  pylorica. 

Die  Harnröhre  zeigt  iu  ihrem  Verlaufe  zwei  Krümmungen.  Die  erste  be- 
tindet  sich  am  Uebergange  der  Pars  pendula  in  die  Pars  subpubica  (Cunatura 
subimbica,  Hyrtl».  Dieselbe  ist  nach  der  Symphyse  zu  convex.  Bei  sehrschltf 
herabhängendem  Penis  ist  diese  Curvatur  eine  scharfe  Knickung.  Wenn  dis 
Glied  erhoben  wird,  so  gleicht  sich  diese  Krümmung  vollends  aus ;  ja,  wenn  der 
Penis  sehr  stark  gegen  di«*  Hauchdecke  gedrückt  ist,  so  entsteht  eine  eutgegea- 
gesetzte,  aber  sehr  Üache  Krümmung  mit  der  Concavität  nach  oben.  Die  Cur- 
vatnra  subpubica  gibt  kein  llinderniss  für  die  Katheterisation  ab.  Die  zweite 
Kri\mmung  oder,  besser  gesagt,  Knickung  (Curvatura  postpubica,  Hyrtli  lie|!t 
hinter  und  unter  der  Synii)hys('.  Sie  ist  keine  einfache  Bogenlinie,  wiesieKohl- 
r  a  u  s  c  li  (hirsteUt,  sondern  der  Uebergang  vom  Bulbus  zum  häutigen  Theile  der 
Harnndire  ist  eine  fast  rechtwinkelige  Knickung,  wovon  man  sich  genau  überzeugen 
kann,  wenn  man  bei  der  Präparation  nicht  die  Symphyse  durchtrennt ,  sondern 
seitlich  ausserhalb  der  Seitenwand  der  Capsula  pelvio-prostatica  das  Schambeia 
diu*chsjigt  und  nach  Spaltung  der  Kapsel  und  Wegpräparinuig  einiger  Muskel- 
fasern den  häutigen  Theil  von  der  Seite  her  ansieht,  wie  dies  in  der  Fig.  422 
dargestellt  ist. 

AVenn  man  die  Symphyse  in  der  Mitte  trennt  und  dazu  noch  die  Harnröhre 
und  Blase  mit  erstan'cnden  Massen  erfüllt,  so  erscheint  die  Ciu^atura  postpubica 
der  gelösten  Verbindungen  weg(Mi  allerdings  kreisförmig. 

Der  unter  und  hinter  der  Symphyse  liegende  Theil  der  Harnröhre  ändert 
seine  Lage  nie.  Wenn  ein  Katheter  die  Harnröhre  passirt,  so  nimmt  der  häutige 
Theil  die  Form  und  Krümmung  des  Katheters  an. 

Gefässe  dieser   Gegend. 

Die  Arteria  pudenda  com.  liegt  am  aufsteigenden  Sitzbeinaste  weit  vom 
inneren  Bande  dieses  Knochens  entfernt,  kommt  im  weiteren  Verlaufe  der  Mittel- 
linie näher,  tritt  durch  eine  Seitenwand  in  die  Capsula  pelvio-prostatica  und 
endlich  zwischen  den  Lig.  pubo-])rostaticis  und  dem  Septum  der  Crura  cor|H>nun 
cavernosorum  an  die  hintere  obere  Fläche  des  Penis,  wo  sie  als  Arteria  dorsali» 
penis  endet. 


897 

Vor  ihrem  Eintritte  in  die  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  sie  folgende 
Zweige  ab: 

«)  Die  Haemorrhoidales  externae; 
*   ß)  die  Perinealis  superficialis,  welche  sich  um  den  unteren  Rand  des  Mus- 
culus transversus  perinei  nach  vorwärts  schlingt  und  im  Scrotum  und  Perineum 
verzweigt. 

Diese  Arterie  kommt  beim  Steinschnitt  kaum  in  Gefahr  verletzt  zu  werden ; 
der  von  ihr  entspringende  dünne  Zweig,  Arteria  transversa  perinei,  welche  längs 
des  Musculus  transversus  perinei  nach  einwärts  verläuft,  wird  immer  verletzt, 
diese  Verletzung  ist  aber  ohne  Bedeutung. 

Innerhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com.  nur 
die  Arteria  bulbo-urethralis  ab,  welche  in  der  Gegend  des  Bulbus  urethrae  das 
die  Capsula  pelvio-prostatica  schliessende  Sehnenblatt  durchbohrt  und  fast  hori- 
zontal zum  Bulbus  geht ;  auch  die  Verletzung  dieser  Arterie  ist  ohne  Bedeutung. 

Ausserhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com. 
noch  die  Arteria  profunda  penis  seu  cavemosa  ab,  welche  nahe  an  der  Ver- 
einigungsstelle der  Crura  corporum  caveruosorum  neben  dem  Septum  in  das  ent- 
sprechende Corpus  cavemosum  eintritt. 

üeber  die  Möglichkeit  der  Verletzung  siehe  den  Seitensteinschnitt. 


B)  Beim  Weibe. 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  nur  1  \'t  bis  höchstens  2  Zoll  lang,  weiter  und 
dehnbarer,  als  die  männliche;  sie  steigt  in  einem  nach  unten  schwach  convexen 
Bogen  von  ihrer  Blasenmtindung  sich  allmälig  verengernd  nach  vom  und  mündet 
vor  und  über  dem  Introitus  vaginae  mit  dem  Ostium  cutaneum,  einer  mehr  nuid- 
lichen,  von  einem  Wulste  umgebenen  Oeffnung. 

-  Dife  Verhältnisse  der  weiblichen  Urethra  zur  Symphyse  sind  im  Ganzen  ge- 
nommen genau  dieselben,  wie  beim  Manne.  Fig.  45S. 
Die  Capsula  pelvio-prostatica  besteht  ge- 
rade so,  wie  beim  Manne,  nur  ist  sie  nach 
unten  zu  breiter  und  fasst  die  Scheide 
mit  in  sich;  die  Seiten  wände  stehen  da- 
her je  nach  der  Geräumigkeit  der  Scheide 
mehr  weniger  auseinander  »Fig.  458».  .^ 
Die  vordere  Schlussmembran  der  Kapsel 
ist  ganz  so  gestaltet,  wie  beim  Manne, 
nur  ist  der  Ausschnitt,  welcher  beim 
Manne  den  Bulbus  urethrae,  beim  Weibe 
die  Scheide  aufnimmt,  viel  grösser.  In 
-dem  Winkel  zwischen  dieser  Membran 
(Fascia  med.  perinei  und  der  Seitenwand 
der    Kapsel    liegen,    ganz    analog    den 

Cowper'schen,  die  Duverney'schen  oder  Barth olini*schen  Drüsen.  Der 
Mas  cagni*  sehe  Venenplexus  oder  das  K  ob  elf  sehe  Wollust-Organ  liegen 
schon  ausserhalb  dieser  Membran. 

Die  in  der  Capsula  pelvio-prostatica  liegenden  Muskelfasern  liegen  ganz 
analog  denen  beim  Manne,  nur  gehen  die  an  den  Seitenwänden  liegenden  Fasern 
an  der  Scheide  herab.  Die  circulärep  Fasern  umgeben  die  weibliche  Urethra 
gerade  so,  wie  den  sogenannten  häutigen  Theil  beim  Manne. 

LraHAST,  Coinp«ndiain.    3.  Aafl.  57 
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Die  Yalvula  pylorica  an  der  Blasenmündung  der  Urethra  besteht  auch  beim 
"Weibe,  jedoch  erreicht  sie  nie  diese  Bedeutung. 

Der  Eintritt  der  Yasa  pudenda  und  des  Nerven  in  die  Kai>sel  ist  genau  so, 
wie  beim  Manne;  dasselbe  gilt  von  der  Verzweigung  derselbeir. 


Katheterisation. 

Es  gibt  vielleicht  keinen  chirurgischen  Kunstgriff,  welcher  so  ledig- 
lich durch  Uebung  erlerut  werden  kann,  ja  erlernt  werden  rnuss,  als  die 
Einführung  des  Katheters.  .  Man  hat  frülier,  namentlich  bei  der  Kathe- 
terisation der  männlichen  Blase,  eine  Menge  Regeln  angegeben,  weiche 
die  Bewegung  des  Katheters  nach  Kreissegmenten  (Graden)  bestimmten; 
allein  alle  diese  Regeln  sind  gänzlich  unntitz,  da  ihnen  jeder  praktische 
Anhaltspunkt  fehlt.  Man  hat  nämlich  den  unteren  Rand  der  Symphyse 
gewöhnlich  für  den  anatomischen  Anhaltspunkt  ausgegeben,  wo  die  erste 
Senkung  des  Katheters  erfolgen  sollte.  Allein  diese  kommt  gar  nicht  in 
Betracht,  sondern  man  braucht  nur  Folgendes  festzuhalten: 

a)  Dass  der  cavemöse  Theil  der  Harnröhre  hinter  der  Fossa  navi- 
cularis  angefangen,  einen  gleichen  Durchmesser  hat,  und  im  Ganzen  ge- 
nommen so  nachgiebig  ist,  dass  man  durcli  denselben  bis  zum  Bolbi» 
mit  jedem,  wie  immer  geformten  Instrumente,  man  mag  es  auch  in  wekber 
Richtung  immer  zur  Harnröhre  halten,  leicht  gelangen  kann. 

b)  Dass  vom  Bulbus  in  den  musculösen  Theil  der  Harnröhre  sieh 
dem  Vorschieben  des  Katheters  das  erste  Hinderniss  darbietet.  Es  wird» 
wie  wir  in  der  Anatomie  gesehen  haben,  durch  den  Sphincter  nrethrae 
(die  kreisftirmigen  Fasern  des  Compressor  urethrae)  gebildet,  und  nicht 
durch  die  Fascia  media  perinei,  wie  man  gewöhnlich  annimmt. 

c)  Dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre,  besonders  nach  hinten 
zu,  geräumiger  ist,  und  dass  hinter  dem  prostatischen  Theile  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  (Valvula  pylorica,  s.  Anatomie) 
ein  zweites  und  häufig  bedeutenderes  Hinderniss  entgegensetzt. 

Diese  Kenntniss,  verbunden  mit  grosser  Zartheit  in  der  Behandlung 
des  Instrumentes  und  häufiger  Uebung  an  der  Leiche,  macht  die  ganze 
Kunst  des  Katheterisirens  aus. 

Hey  hat  in  seinen  Vorträgen,  um  seinen  Schülern  die  möglichste 
Zartheit  zu  empfehlen,  gesajrt,  sie  mögen  sich  denken,  dass  die  Prostata 
mit  ganz  schwachem  Leime  an  die  S3Tnphyse  angeklebt  sei,  und  sie 
mö-ren  sich  Mühe  geben,  diese  zai-te  Verbindung  nicht  zu  trennen. 

Die  Instrumente  sind  theils  solide,  aus  Metall  gebaute,  theils  elasti- 
sche.    Die  Einführung  beider  unterscheidet  sich  in  etwas. 
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Fig.  459. 
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A)  Solide  listriMeite. 

Der  Form  nach  sind  sie  entweder 
vollkommen  gerade  (Fig.  459  a)  oder  a, 
an  ihrem  Ende  gekrümmt.  Die  krum- 
men Katheter  (Fig.  459  by  c,  d)  sind 
die  ältesten  und  auch  gebräuchlichsten. 
Der  gerade  Katheter  wurde  von  6  rui  t- 
huisen  eingeführt,  und  zwar  gleich- 
zeitig mit  der  Idee  der  Steinzerbohrung. 

Die  älteren  krummen  Katheter 
haben  eine  grosse  Krümmung,  welche 
diese  Art  Katheter  sowohl  zum  Ent- 
leeren von  Urin,  als  auch  zur  Unter- 
suchung der  Blase  unzweckmässiget 
macht,  als  es  der  gerade  Katheter  ist 
In  der  Neuzeit  baut  man  aber  Katheter 
mit  sehr  kurzer  Krümmung,  welche 
entweder  plötzlich  vom  geraden  Theile,  also  mehr  unter  einem  Winkel 
abgeht,  oder  die  Krümmung  ist  allmälig  und  bildet  einen  sanften  Bogen. 
Diese  Katheter  sind  die  zweckmässigsten ,  indem  sie  die  Vortheile  des 
geraden  und  krummen  vereinigen.  Es  sind  auch  die  beiden  anderen 
Katheter  im  Grunde  überflüssig.  Ich  brauche  nur  die  mit  kurzer  Krüm- 
mung. Da  jedoch  viele  Operateure  die  ersteren  noch  gebrauchen,  so 
wollen  wir  bei  der  Beschreibung  der  Operation  auf  dieselben  Rücksicht 
nehmen. 

Kohlrausch  hat  krunmie  Katheter  angegeben,  welche  am  Schnabel 
eine  stärkere  Krümmung  (kleineren  Radius)  haben,  als  der  übrige  krumme 
Theil.  Es  soll  durch  diese  Einrichtung  das  Katheterisiren  erleichtert 
werden,  weil  der  Schnabel  dann  über  die  Valvula  pylorica  leichter  hin- 
über kommt.  Ich  habe  diese  Katheter  vielfach  versucht,  aber  nicht  nur 
keinen  Vortheil  von  dieser  Einrichtung  beobachten  können,  sondern  noch 
den  Nachtheii,  dass  beim  Niederbiegen  des  geraden  Theils  der  Schnabel 
oft  zu  früh  an  die  obere  Harnröhren  wand  anstösst  und  dessen  Hinein- 
gleiten in  die  Blase  manchmal  etwas  verzögert  wird. 

Leiter  in  Wien  fertigt  jetzt  Katheter  aus  Hartkautschuk,  die  viel 
leichter  als  Metallkatheter  sind  und  fast  ebenso  der  Einwirkung  des  Har- 
nes widerstehen.  Diese  Katheter  sind  wirklich  ausgezeichnet,  und  da 
dieselben  wohlfeiler  als  metallene  sind  und  dabei  fest,  so  werden  sie 
gewiss  mit  der  Zeit  die  Neusilber-Katheter  ganz  verdrängen,  was  sehr 
wttnschenswerth  wäre,  da  diese  letzteren  vom  Urin  sehr  angegriffen 
werden. 

57* 
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Ausführung  der  Katheterisation  mittels  des  kurz- 

gekrflmmten  Katheters. 

Der  Kranke  Hegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  mit  gebeugten  und  abdodr- 
ten  Oberschenkeln ;  der  Operateur  stellt  sich  wo  möglich  an  die  linke  Seite  d« 
Kranken,  weil  er  in  dieser  Stellung  den  Katheter  mit  der  rechten  Hand  halten 
und  führen  kann.  Wäre  dies  jedoch  nicht  leicht  möglich,  so  kann  er  andi 
auf  der  rechten  Seite  stehen  und  den  Katheter  mit  der  linken  Hand  (Uhren. 

Der  beölte  Katheter  wird  mit  Zeigefinger  und  Damnen  an  seinem 
Pavillon  gefasst,  der  kleine  Finger  wird  an  die  Banchwand  neben  den 
Nabel  angestemmt.  Hierbei  steht  das  Instrument  mit  seinem  oberen  Ende 
gegen  den  Nabel  gerichtet  und  parallel  mit  der  weissen  Baucblinie.  Der 
Operateur  entblösst  hierauf  die  Eichelmündung  der  Urethra,-  so  weit  als 
möglich,  und  führt  den  Schnabel  des  Katheters  in  die  Mündung  ein ;  hie^ 
auf  fasst  er  das  Glied  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  hinter 
der  Corona  glandis  von  den  Seiten  her,  um  nicht  die  Urethra  zu  eompri- 
miren,  dann  schiebt  er  den  Katheter,  geduldig  dem  Laufe  der  Haruröhre 
folgend,  vorwärts,  während  er  den  Penis  anzieht^  um  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  der  Urethra  zu  spannen.  Sobald  der  Katheter  in  die  Pus 
subpubica  urethrae  gelangt,  richtet  sich  der  gerade  Theil  desselben,  wenn 
das  Instrument  sehr  zart  geleitet  wird,  nach  und  nach  von  selbst  auf. 
Ist  der  Schnabel  des  Katheters  am  Bulbus  angelangt,  was  man  danirs 
erkennt,  dass  der  Katheter  nicht  mehr  vorgeschoben  werden  kann,  so 
neigt  man  das  freie  Ende  des  Katheters  ganz  sanft  nach  abwärts,  es  ge- 
nügt oft,  blos  mit  dem  Zeigefinger  den  Katheter  am  Griffe  niederzudrücken, 
dann  gleitet  der  Schnabel  des  Katheters,  wie  über  eine  straff  gespannte 
Saite  hinweg  (erstes  Ilinderniss).  Nun  befindet  sich  der  Schnabel  im 
musculösen  Theile  der  Harnröhre.  Man  fährt  nun  mit  dem  Niederdrücken 
des  Katheters  fort,  und  findet  alsbald,  dass  der  Katheter  an  einem  zwei- 
ten Ilinderniss  ansteht;  man  fUhrt  nun  mit  dem  Niederbeugen  des  Ka- 
theters fort,  und  der  Schnabel  des  Katheters  schlüpft  über  die  Valvula 
pylorica  als  ein  minder  scharfes,  aber  bedeutenderes  Hinderniss  hinweg 
(zweites  Katheterisation s-Hindernissi.  Von  nun  an  lässt  sich  der  Kathfter 
sehr  leicht  in  die  Blase  vorschieben ;  die  freie  Beweglichkeit  des  krummen 
Theiles,  zum  Theil  auch  der  Abfluss  des  Urins  geben  Aufschluss,  dass 
man  mit  dem  Katheter  in  die  Blase  gelangt  ist.  Bei  Indi>'idnen,  die  viel 
katheterisirt  wurden,  oder  bei  grosser  Erschlaflung  der  Theile  fühlt  man 
die  genannten  Katheterisations-Hindernisse  oft  gar  nicht,  dann  folgt  man 
geduldig  und  zart  der  Harnröhrenwand  bis  in  die  Blase. 

Besondere  Bemerkungen. 

Wenn  der  Bulbus  urethrae  stark  unter  die  Mündung  des  rau8culr»sen 
Theiles  ausgebuchtet  ist,    so  wird  es    oft    schwer,    den   Schnabel    des 
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Katheters  über  das  erste  Hinderiiiss  hinwegznführen.  Man  muss  in  diesem 
Falle  den  Katheter  in  senkrechter  Richtang  heben  und  dann  erst  neigen. 
Sollte  auch  dieses  nicht  gelingen,  so  führt  man  den  linken  Zeigefinger 
in  den  After  nnd  zieht  denselben,  während  man  ihn  stark  an  die  vor- 
dere Mastdarmwand  andrückt^  heraus,  und  streift  so  den  musculöseu  Theil 
der  Harnröhre  über  den  Schnabel  des  Katheters  nach  vorne. 

Im  musculösen  Theile  der  Harnröhre  wird  oft  der  Katheter  bei  sehr 
empfindlichen  Individuen ,  oder  wenn  die  Theile  schmerzhaft  afficirt  sind, 
durch  Krampf  des  Sphinkter  festgehalten.  Hierbei  steht  der  gerade  Tfaeil 
des  Katheters  senkrecht  und  man  sagt  gewöhnlich,  es  werde  der  Katheter 
im  Blasenhalse  durch  den  Sphincter  vesicae  festgehalten.  Dass  diese  An- 
sicht irrig  sei,  haben  wir  schon  im  anatomischen  Theile  nachgewiesen. 

In  einem  solchen  Falle  muss  man  mit  d^r  Operation  so  lange  innehalten^ 
bis  der  Krampf  verschwunden  ist;  aber  den  Katheter  ja  nicht  entfernen. 

Wenn  sich  vor  der  Valvula  pylorica  eine  ziemliche  Ver-  Fig.  460. 
tiefung  vorfindet,  so  wird  das  Einführen  des  Katheters  oft 
sehr  schwer;  auch  in  diesem  Falle  muss  man  durch  Auf- 
heben des  Katheters  und  Kinführeu  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm das  Hinübergleiten  des  Katheters  über  die  Valvula 
erleichtem.  Mercier  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  recht- 
winklig geknickte  und  eine  doppelt  geknickte  Sonde  an- 
gegeben (Fig.  460);  diese  dienen  meist  nur  zur  Unter- 
suchung über  den  Stand  der  Valvule  muscuiaire.  Bei 
Hypertrophieen  der  Prostata  muss  man  sehr  vorsichtig  den 
Katheter  vorschieben,  weil  der  Schnabel  desselben  durch  die 
vergrösserten  Prostatatheile  selbst  eine  Ablenkung  erleidet, 
und  zwar  bei  Hypertrophie  des  linken  Lappens  nach  rechts 
und  umgekehrt;  bei  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  oder  bei  totaler 
Hypertrophie  ist  die  Abweichung  vom  Zufall  abhängig. 

In  Bezug  der  Einführung  des  krummen  Katheters  mit  der  grossen 
Krümmung  ist  nur  zu  bemerken,  dass  das  Orientiren  über  die  Stellung 
des  Schnabels,  so  wie  das  Erkennen  der  beiden  Hindernisse  weit  schwie- 
riger ist.     Im  Uebrigen  ist  die  Katheterisation  dieselbe. 

Bei  sehr  fettleibigen  Individuen  oder  bei  hydropischen  ist  es  oft 
nicht  möglich,  den  Katheter  während  der  Durchführung  durch  die  Pars 
cavernosa  in  der  oben  angegebenen  Weise  zu  halten ;  man  ist  gezwungen , 
dem  Katheter  eine  solche  Lage  zu  geben,  dass  der  Griff  zwischen  die 
Beine  des  Kranken  zu  stehen  kommt,  und  die  Convexität  der  Krünmiung 
nach  der  Symphyse  hinsieht ;  erst  wenn  der  Schnabel  am  Bulbus  angelangt 
ist,  dreht  man  den  Katheter  so  um,  dass  der  Griff  nach  aufwärts  gegen 
den  Bauch  gerichtet  ist,  und  verfahrt  dann  wie  oben  angegeben.  Diese 
Variation  haben  die  französischen  Wundärzte  als  eigene  Methode  betrachtet 
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und  Meister  Wendung  oder  Meisterwurf  (Tour  de  maitre)  genannt,  zun 
Gegensatze  der  gewöhnlichen  Methode,  welche  sie  Tour  sur  le  rentre 
nannten.  Man  kann  in  einem  solchen  Falle  auch  den  Katheter  durch  den 
cavernösen  Theil  so  einführen,  dass  der  Griff  nach  einem  Dannbeine  hin 
gerichtet  ist,  wie  dies  Rust  zuerst  that 

Ratheterisation  mit  dem  geraden  Katheter. 

Diese  Manipulation  ist  höchst  einfach.  Man  richtet  das  Glied  recht- 
winklig zur  Achse  des  Körpers  auf,  spannt  eben  so,  wie  dies  oben  an- 
gegeben wurde,  den  Penis  an  und  senkt  den  Katheter  in  gerader  Rich- 
tung bis  zum  Bulbus  herab,  hebt  denselben  ein  klein  wenig,  stellt  ihn  toU- 
kommen  horizontal  (mit  der  nöthigen  Zartheit)  nnd  schiebt  ihn  gerade 
gegen  die  Blase  hinein;  das  Ende  des  Katheters  gleitet  hierbei  an  der 
oberen  Ilarnröhrenwand  vorwärts.  Bei  normaler  und  ziemlich  weil;^  Harn- 
röhre gelingt  dieses  Manöver  sehr  leicht,  bei  besonderer  Enge  der  Pars 
musculosa,  oder  bei  stark  ausgebildeter  Valvnla  pylorica  ist  dieses  hi- 
strument  gar  nicht  anzuwenden.  Ueberhaupt  ist  der  gerade  Katlieter 
seit  der  Einführung  der  kurzen  Krümmung  sehr  wenig  in  Gebrauch  und 
wird  vielleicht  ganz  ausser  Gebrauch  kommen. 

B)  Elastische  Instnmenfe. 

Diese  sind  höchst  mannigfaltig.  Die  gebräuchlichsten  sind:  Katheter 
und  Bougies.aus  Kautschuk,  die  aus  Guttapercha  erfreuen  sich  keiner 
ungemeinen  Anwendung;  diese  letzteren  Instrumente  sind  gewöhnlich  sehr 
zerbrechlich  und  brechen  bc8ondei*s,  wenn  sie  in  der  Blase  liegen  bleiben 
müssen,  leicht  ab.  Die  besten  Katheter  letzterer  Art,  welche  gegen  das 
Abbrechen  sicher  sein  sollen,  bereitet  Cabirol  in  Paris.  In  der  neue- 
sten Zeit  fertiget  man  Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk,  die  unend- 
lich weich  sind,  ich  fand  aber  keinen  besonderen  Vorzug  an    deuselben. 

Bougies  aus  Darmsaiten. 

Die  Eiufühning  elastischer  Instrumente  überhaupt  beruht  darauf,  dass 
das  untere  Ende  des  Instinimentes  sich  am  Bulbus  durch  dessen  Wider- 
stand von  selbst  so  krümmt,  dass  es  in  den  musculösen  Theil  und  von 
diesem  ans  durch  den  prostatischen  Theil  in  die  Blase  gelangt.  Man  ver- 
fährt dabei  folgenderraaassen : 

Durch  den  cavernösen  Theil  hindurch  führt  man  das  Instrument  wie 
den  geraden  Katheter,  ist  man  am  Bulbus  angelangt,  so  drückt  man  das 
Listrument  nieder,  so  dass  es  sich  biegt  und  über  das  erste  Ilinderniss 
in  den  musculösen  Theil  gelangt.  Hierauf  drückt  man  fort  auf  den  Ka- 
theter, bis  man  aus  der  Kürze  des  herausstehenden  Stückes  schliessen 
kann,  dass  das  untere  Ende  bereits  in  der  Blase  ist. 

Darmsaitcn-Bougies  darf  man  dann   erst  versuchen  in  die  BUuie  vor- 
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zuschieben,  wenn  dieselben  an  ihrem  unteren  Ende  weich  geworden  sind, 
well  sie  sonst  den  Widerstand  des  Bulbus  überwinden  und  perforiren  könnten. 
Es  werden  auch  diese  Bougles  nur  für  die  Harnröhre  in  Anwendung  ge- 
bracht, und  zwar  meist  nur  für  den  cavemösen  Thell  bei '  Stricturen. 

Die  Anwendung  elastischer  Instrumente,  namentlich  dünner  Bougies 
hängt  ausserordentlich  von  Zufälligkeiten  ab,  da  sie  meist  bei  Krank- 
heiten der  Harnröhre,  wo  das  Lumen  Veränderungen  erleidet,  angewendet 
werden.  Es  ist  hier  nur  zu  bemerken,  dass  ^ehr  dünne  Instrumente  sehr 
leicht  mit  der-Spitze  in  eine  Lacune  (siehe  Anatomie)  gelangen,  wo  leicht 
Ungeübtere  an  eine  Strictur  glauben  können.  In  einem  solchen  Falle 
muss  das  Instrument  zurückgezogen  und  neuerdings  eingeführt  werden. 

Wenn  ein  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen  bleiben  soll,  wie  z.  B. 
wenn  man  bei  einem  falschen  Wege  den  Katheter  eingebracht  hat,  oder 
wenn  die  Harnröhre  subcutan,  oder  mit  einer  äusseren  Wunde  zerrissen 
ist,  oder  wenn  bei  Anschwellungen  und  Entzündungen  an  der  Blasen- 
mündung der  Urethra  Harnverhaltung  eintritt,  oder  wenn  die  äussere  Ure- 
throtomie  wegen  Stricturen  und  Fisteln  gemacht  wurde :  so  muss  das 
Herausschlüpfen  desselben  aus  der  Blase  verhindert  werden.  Bei  elasti- 
schen Kathetern  genügt  folgendes  Manöver: 

Nachdem  der  Katheter  in  die  Blase  eingeftlhrt  ist,  zieht  man  ihn  so 
weit  zurück,  bis  kein  Urin  mehr  ausfliesst,  woraus  man  erkennt,  dass  die 
Oeflfhungeu  des  Katheters  sich  ausserhalb  der  Blase  befinden,  schiebt  dann 
den  Katheter  etwa  1  ^^'2  Zoll  vor,  so  dass  er  beiläufig  so  weit  in  die  Blasen- 
höhle  hineinragt;  hierauf  schneidet  man  den  Katheter  vorne  bis  auf  ein 
etwa  l  Y2 — 2  Zoll  langes  Stück  ab;  ist  aber  der  Penis  und  hiermit  die  Pars 
pendula  urethrae  lang,  so  ist  auch  das  Abschneiden  unnöthig;  auf  diese  Weise 
bleiben  die  Katheter  viel  ruhiger  liegen,  als  wenn  man  sie  mit  Fadenbänd- 
chen  an  einen  um  die  Hüften  gehenden  Gurt,  der  um  das  Becken  geht,  oder 
durch  einen  Heftpflasterstreifen,  welcher  vier  Fadenbändchen,  die  von  der 
Mündung  des  Katheters  herabgehen,  hinter  der  Eichel  anklebt,  befestigt. 

Es  gibt  viele  Fälle,  in  denen  ein  Katheter  ununterbrochen  lauge  Zeit 
liegen  muss,  da  geschieht  es,  dass  alle  elastischen  Katheter  entweder  in- 
crustiren  oder  gar  zerstört  werden,  und  man  muss  zu  einem  metallenen 
oder  Hart-Kautschuk-Katheter  seine  Zuflucht  nehmen.  Diese  Katheter 
müssen  selbst  bei  den  verständigsten  Kranken  befestigt  werden.  Man 
befestiget  sie  entweder,  wie  oben  angegeben  wurde,  mittelst  4  Bändchen,  die 
an  einem  Beckengurt  oder  mit  einem  Heftpflasterstreifen  hinter  der  Eichel 
fixirt  werden,  oder  man  befestigt  die  Bändchen  an  einem  Suspensorium. 
Einen  sehr  zweckmässigen  Apparat  zum  Fixiren  der  Katlieter  fertigt  nach 
Angabe  DitteTs  Leiter  in  Wien  aus  Hart-Kautschuk  (Fig.  461).  Eine 
länglich  viereckige  der  Länge  nach  etwas  gehöhlte  Platte  von  Hart- 
Kautschuk   (Fig.  461  a)    trägt  an  der    convexen  Seite  einen   verlänger- 
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baren  Stab  (Fig.  461  b)   der  liier  im   Chamiei^eleDke  (Fig.  461  c}  be< 
festigt  ist 

Das   vordere  breitere  Eode  des  Stabes  (Flg.  461  da)   stellt   eine 
Klammer  vor,  deren  jedeBranche  zwei  recbtwinlilig  gidi  kreuzende  cylinder- 
förmige  RIddcd   (Fig.  461  e  e)  zur  AufDahme  des  Katheters  hat.     Üb 
Fig.  4G1. 


Blätter  der  Klammer  sind  etwas  elastisch  und  kdoneu  durch  eine  Stell- 
Gcliraube  zu  sammcD  gedruckt  werden;  durch  diese  wird  der  Katbeter  *ehr 
fest  lixirt.  Damit  aber  bei  Contractionen  der  Blase  oder  Bewe^UDg<;u  ivi 
Penis  oder  des  KOrpere  des  Kranken  der  so  fest  fixirte  Katlieter  nicht  wider 
die  Blasen  wand  atoese  und  diese  beleidige,  liksst  man,  wo  dies  zn  fürcbleo 
ist,  das  CbaruiergeJenke,  welches  auch  festzustellen  ist,  frei,  dadurch  wer- 
den kleine  Bewegimgen  des  Kaliicters  möglich,  aber  das  Ilerausschlüpfeu 
wird  ganz  verhindert.  Die  l'lattc  liegt  über  der  Sj-mphyse  und  wird 
dui-cb  eiuen  Leibgurt  befestigt. 

Wiewohl  silberne  Katlieter,  da  sie  vom  Uriu  nicht  angegrift'en  werden, 
sehr  lange  lit'gen  bleiben  künncii,  so  kommt  es  doch  vor,  wenn  z.  B.  die 
Oetl'nungen  am  Scbnabel  oder  diu  Höhlo  durch  Blutgerinsul  u.  dgl.  verstopft 
werden,  dass  dieselben  entfernt  und  durch  andere  ersetzt  werden  müifi-eD, 
in  Holclieu  Fällen  ist  es  oft  sehr  schwer,  wieder  den  Weg  in  die  Ilamblaae 
zu  ündeii.  Fflr  solche  Fülle  hat  Waltmanu  ein  sehr  sinnreiches  Ver- 
fahren angegeben.  Man  nimmt  nämlich  iu  Füllen,  wo  man  so  etwas  be- 
fürchtet, einen  silbernen  Katheter,  der  vorne  am  Schnabel  ein  gerämuigeä 
Loci)  hat.  Will  man  den  Katheter  entfernen,  BO  fuhrt  mau  einen  starken 
Silberdraht,  der  an  einem  Ende  ein  kolbenförmiges  Soudenknüpfcheii  bat 
und  mindestens  noch  einmal  ao  laug  als  der  Kaibeter  selbst  ist,  durch  den 
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Katheter  bis  iu  die  Blase;  wenn  etwa  nur  mehr  als  ein  Drittel  des  Drahtes 
über  der  Mündung  des  Katheters  sichtbar  ist,  kann  man  gewiss  sein,  dass 
der  Draht  in  der  Blase  ist,  nun  zieht  man  den  Katheter  über  dem  Drahte 
heraus  (Fig.  462).  Nun  nimmt  man  entweder  einen  neuen  Katheter  oder 
denselben,  nachdem  er  gereinigt  ist,  und  führt  ihn  über  dem  Drahte  in  die 
Blase.  Sobald  der  Katheter  wieder  in  der  Blase  ist,  zieht  man  den  Draht 
heraus.  Dieses  Verfahrens  bedienen  sich  alle  aus  der  Watt  mann 'sehen 
Schule  stammenden  Chirurgen,  ich  kenne  dasselbe  24  Jahre  lang  und  habe 
es  unendlich  oft  geübt.  Busch  scheint  diesen  Kunstgriff  früher  nicht 
gekannt,  sondern  in  neuester  Zeit  selbststftndig  erfunden  zu  haben. 

Fig.  462.  Fig.  463. 


In  der  neuesten  Zeit  lasse  ich  mir  die  Oeffnungen  am  Schnabel  an 
allen  Hart-Kautschuk-Kathetem  machen. 

Wenn  ein  metallener  Katheter  längere  Zeit  in  der  Harnröhre  und 
Blase  liegen  muss,  so  erzeugt  er  sehr  oft  an  der  knieförmigen  Beugung 
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der  Pars  pendula  und  subpubica  einen  Decubitas  dem  ein  grosser 
Substanzverlust  der  unteren  (freien)  Hamröhrenwand  folgt,  es  entsteht 
an  der  Wurzel  des  Scrotum  zwischen  diesem  und  dem  Penis  ein 
Abscess  und  eine  grosse  Oefilhung  in  die  Haut.  Diese  horrende  Hani- 
röhrenfistei  konnte  ich  nie  zum  Verschluss  bringen,  wenn  audi  die  Scrotal- 
und  Penishaut  für  einige  Zeit  verwuchs,  so  brach  sie  doch  bald  wieder  durch. 
Man  hat,  um  diesem  Uebeistande  auszuweichen,  in  Frankreich  die  S  för- 
mig gekrümmten  Katheter,  wie  sie  schon  Erasistratus  verwendet  hatte 
(Fig.  463)^  aber  ich  fand  einen  noch  grösseren  Nachtheil  bei  deren  An- 
wendung, nämlich  einen  Decubitus  an  der  oberen  Hamröhrenwand  mit 
Urininfiltration  und  Tod  durch  Uro-Septicaemie. 

Von  deh  Hartkautschukkathetern  sah  ich  in  einem  Falle  denselben 
Decubitus  an  der  unteren  Wand  folgen.  Das  Beste  wäre  allerdings  das 
Anwenden  von  weichen  elastischen  Kathetern,  allein  diese  werden,  wenn 
sie  lauge  liegen  müssen,  von  Urin  zu  sehr  angegriffen.  Es  scheint  mir 
beinahe  am  gerathensten  in  solchen  Fällen,  sobald  der  Kranke  flber  Schmerz 
klagt,  den  Katheter  zu  entfernen  und  lieber  ein  anderes  Verfahren  ein- 
zuschlagen, oder  wie  bei  Fisteln  eine  nochmalige  Operation   zu   machen. 

Therapeutischer  Werth. 

Die  Einführung  des  Katheters,  als  Heiknittel  betrachtet,  hat  einen 
sehr  untergeordneten  Werth,  so  dass  man  sie  eigentlich  im  Allgemeinen 
nicht  als  selbstständiges  chirurgisches  Hüifsmittel  betrachten  kann.  8ie 
wird  angewendet  entweder  um  Harn  zu  entleeren  oder  eine  Untersuchung 
der  Blase  vorzunehmen.  Auch  ist  dieselbe  in  abstracto  ein  Theil  aller 
cliirurgischen  Operationen  in  der  Harnröhre  und  Blase.  Es  ist  daher 
begreiflich,  dass  man  für  die  Katheterisation  allein  keine  Indicationen 
aufstellen  kann,  wenn  man  nicht  die  ganze  Pathologie  und  Operations- 
lehre der  Harnwege  wiederholen  will. 

Ungünstige  Ereignisse. 

1.  Abbrechen  des  Katheters.  Dieses  kann  bei  metallenen  Ka- 
thetern nur  dann  erfolgen,  wenn  dieselben  schon  vor  der  Einführung  schad- 
haft waren,  z.  B.  angebrochen  oder  durch  chemische  Veränderung  des 
Materials  an  einzelnen  Stellen  zerstört.  Bei  elastischen  Bougies  und  Ka- 
thetern von  Guttapercha  erfolgt  dies  am  häufigsten,  auch  bei  Kautschuk- 
Kathetern,  wenn  dieselben  lange  liegen  bleiben.  Man  muss  in  einem 
solchen  Falle  das  abgebrochene  Stück  durch  die  Harnröhre  ausziehen 
(s.  fremde  Körper  in  der  Harnblase),  oder  man  mttsste  selbst  den  Blasen- 
schnitt vornehmen. 

2.  Falsche  We^e.  Die  häufigsten  falschen  Wege  kommen  am 
Ende  des  prostatischen  Theiles  vor  der  Valvula  pylorica  vor,  indem  der 


Katheter  die  Schleimhaut  des  prostatiaclieD  Tbdles  der  ll&rarOhre  un 
Oninde  der  ValvitU  durchreisst,  and  entweder  zwiachen  Blase  und  Haat- 
darm  vordringt,  oder  es  reiset  ^'jr-  ^S*. 

der  Katheter  noch  nacblrftglich 
das'  Trlgonum  Lientaudii  der 
Blase  durch  |Fig.46tJ;  in  die- 
sem Falle  wird  ott  der  falsche 
Weg,  wÄhreod  der  Katheter  in 
der  Blase  steckt,  schwer  er- 
kannt, indem  Urin  abfliesst. 
Diese  letztere  Art  von  falschem 
Weg  ist  ein  sehr  häufiger  Er- 
folgdea  forcirteu  K&theterismus, 
wenn  derselbe  bei  Krankh^ten 
der  Prostuta  oder  der  Blasen- 
mllndung  der  üamrohre  ge- 
macht wird.  Seltener  kommen  falsche  Wege  an  der  Grenze  zwischen 
Bulbus  und  dem  muBCulösen  Hamrührentbeile  vor,  am  Belt«uaten  im  Ver- 
laufe des  cavemösen  Theiles,  und  zwar  nur  bei  geschwungen  Zuständen 
der  Harnröhre,  oder  wenn  bei  Stricturen  zu  grosse  Gewalt  angewendet  wird. 
Wenn  man  einen  gemachten  falschen  Weg  erkannt  hat,  so  sncht 
mau  vor  Allem  durch  Einspritzungen  die  Harnröhre  vom  Blute  zu  reinigen; 
dann  fuhrt  mau  behutsam  einen  starken  metallenen  Katheter  ein ,  den 
man  vorzugsweise  an  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  gleiten  Iftsst;  dieser 
muBS,  wenn  er  in  die  Blase  gelangt  ist,  so  lauge  liegen  bleiben,  bis  die 
entzündliche  Anschwellung,  die  als  Reaction  folgen  muss,  geschwunden 
ist,  erst  dann  kann  man  einen  elastischen  Katheter  einführen  und  bis  zur 
völligen  Heilung  liegen  lassen. 


HatheterlialiaH  der  weibllcheo  larnröhrc. 

Die  Katheter  für  die  weibliche  Harnröhre  sind  kurz,  entweder  voll- 
kommen gerade  oder  an  ihrem  abgerundeten  Ende  schwach  gekrümmt. 
Die  Operation  ist  so  leicht,  dass  sie  meisten tlieils  von  Hebammen  ohne 
alle  Schwierigkeit  ausgeführt  wird.  Wenn  man  die  Theile  gehörig  ent- 
blössen  kann,  so  ist  es  sehr  leicht  die  MUndung  der  Urethra  zu  sehen. 
In  diese  fuhrt  man  den  Katheter  und  schiebt  ihn  sofort  in  die  Blase 
ein.  Das  Auffinden  der  Harnröhrenmündung  unterliegt  aber  manchmal 
Schwierigkeiten,  wie  z.  B.  bei  grossen  Condylomen,  bei  Krebsen  der 
Schamtheile  u.  s.  w.  Hier  muss  eine  ziemUch  genaue  Untersuchung  vor- 
genommen werden.  Häufig  ist  man  gezwungen  die  Katheten sation  ohne 
Entblössung  der  Theile  vorzunehmen ;   hiebei  muss  die  Urethralmllndung 
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mittels  des  FiDgers  gesucht  werden.  Mau  führt  den  Zeigefinger  in  die 
vordere  Commissur  der  Vulva,  sucht  die  Clitoris  auf  und  führt  den  Finger 
längs  des  Vestibulums  bis  in  den  Scheideneingang,  wo  man  dicht  am 
Rande  der  Symphyse  die  von  einem  Wulste  umgebene  Oefihung  der  Harn- 
röhre findet,  oder  man  führt  auch  den  Finger  in  die  Scheide  und  im 
Herausziehen  entdeckt  man  ebenfalls  am  Rande  der  Symphyse  den  ge- 
nannten Wulst.  Durch  den  Finger  geleitet  führt  man  dann  den  Ka- 
theter ein. 

Lithotomia,  Steinschnitt ;  oder  besser:  Cystotomia, 

Blasenschnitt. 

Die  Eröffiiung  der  Harnblase  durch   einen  Schnitt  zur   Entfernung 
von  Steinen  oder  fremden,  von  aussen  eingedrungenen  Körpern. 

Geschichte. 

Die  Geschichte  des  Steinschnitts  ist  das  unerquicklichste,  zeitrau- 
bendste und  ftlr  den  Praktiker  nutzloseste  Studium  der  ganzen  Geschichte 
der  Chirurgie.  Bis  zum  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  besteht  die  ganze 
Geschichte  fast  nur  aus  Vermuthungen  und  willktlrlichen  Deutungen  dunkler 
Schriften.  Der  Hauptgrund  davon  scheint  der  zu  sein,  dass  diejenigen, 
welche  Beschreibungen  der  Operation  lieferten,  diese  meist  nicht  selbst 
verrichteten,  indem  der  Steinschnitt  noch  bis  in's  18.  Jahrhundert  mit 
wenigen  Ausnahmen  blos  von  eigenen  Leuten,  den  Steinschneidern,  geübt, 
und  von  vielen  derselben  als  Geheimniss  bewahrt  wurde.  Einige  der 
späteren  Steinschneider,  welche  zu  Wundärzten  avancirten,  haben  dann 
selbst  Beschreibungen  geliefert,  die  sowohl  an  anatomischer  Richtigkeit, 
so  wie  an  wissenschaftlicher  Bearbeitung  viel  zu  wünschen  übrig  lassen, 
aus  dieser  Zeit  stammen  die  leider  noch  jetzt  hie  und  da  gebrauchten 
wirklich  sinnlosen  Benennungen,  wie:  Lithotomia  cum  apparatu  laterali, 
Lithotomia  cum  apparatu  alto  u.  dgl. 

Man  niuss  annehmen,  dass  der  Steinschnitt  so  alt  ist,  als  die  Stein- 
krankheit selbst.  Diese  Vermuthung  wird  durch  manche,  wenn  auch 
dunkle  Stellen  in  alten  Werken  bestärkt.  So  ündet  man  Spuren  davon 
bei  den  alten  Egyptern  und  Indern.  Gewöhnlich  wird  Celsus  als  der 
Erste  angegeben,  der  den  Steinschnitt  beschrieb.  Allein  seine  Beschreibunjr 
ist  von  der  Art,  dass  bis  auf  Bromfield  und  noch  später  zweierlei 
Versionen  existirt  haben:  die  eine  iässt  den  halbmondförmigen  Schnitt 
an  der  linken  Seite  der  Raphe  liegen,  mit  den  Wundwinkeln  gegen  die 
linke  Pfanne  gerichtet ;  die  andere  Iässt  den  Schnitt  quer  über  den  Damm 
laufen,  mit  nach  den  Sitzknorren  gerichteten  Wundwinkeln.  Letztere  Version 
ist  jetzt   die  allgemein  angenommene  und  in  dieser  Form  wollte  man  für 
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lifewisse  Fälle  den  Schnitt  in  der  Neuzeit  einführen ;  wir  werden  jedoch  später 
zeigen,  dass  dieser  Schnitt  jedenfalls  ein  schlechtes  Resultat  geben  muss. 

Der  Gels  US*  sehe  Steinschnitt  war  bis  in's  fß.  Jahrhundert  die  all- 
einige Methode  und  wurde  nach  Guy  v.  Chauliac,  dem  einzigen  ge- 
bildeten Chirurgen,  der  sie  verrichtete,  Methodus  Guidoniana  genannt. 
Im  1 6.  Jahrhundert  wurde  dieser  Schnitt  durch  die  sogenannte  Maria ni'- 
«che  Methode  verdrängt,  welche  der  vielen  Instrumente  wegen,  die  man 
dabei  brauchte  (mitunter  auch  ein  Leitungsinstrument),  Lithotomia  cum 
apparatu  magno  (mit  der  grossen  Geräthschaft)  genannt  wurde,  während 
man  beim  Celsus* sehen  Schnitt  blos  ein  Scalpell  brauchte  und  den 
Stein  vom  Mastdarme  aus  mit  den  Fingern  zur  Wunde  herausdrängte 
oder  mit  den  Fingern  aus  der  Wunde  herausnahm.  Diese  Mariani'sche 
Methode  soll  von  Johann  de  Romanis  (1525),  nach  Andern  von  dessen 
Lehrer  BattistadeRapallo  (1510)  erfunden  worden  sein,  und  wurde 
von  des  Ersteren  Schüler  Mariano  Santo  deBarletta  ausgebildet 
und  verbreitet.  Man  weiss  jedoch  aus  dieser  Zeit  vom  Mari  an  loschen 
Bchnitte  auch  nicht  mehr  mit  Gewissheit,  als  dass  die  grosse  Geräth- 
schaft dazu  gebraucht  wurde.  Die  Beschreibung  desselben  als  Lateral- 
schnitt ist  eine  willktlrliche  Annahme,  indem  man  als  Erfinder  des  La- 
ieralschnittes  Franco  nennt  und  als  dessen  Verbreiter  Fröre  Jaques 
(1697),  einen  herumziehenden  Steinschneider. 

Auch  wird  Franco  als  der  Erfinder  des  hohen  Steinschnittes  genannt 

Der  C  e  1  s  u  s ' sehe  und  M a  r i  a  n  i '  sehe  Schnitt  sollen  auch  beim  Weibe 
verrichtet  worden  sein ;  allein  die  Geschichte  des  Steinschnittes  beim  Weibe 
ist  noch  mehr  verworren  als  die  beim  Manne. 

Vom  Ende  des  17.  Jahrhunderts  bis  in  die  neueste  Zeit  häuften 
sich  Erfindungen  von  Instrumenten  und  Methoden  in  erschrecklicher  Weise 
auf  und  durcheinander.  Die  Instrumente  sind  fast  unzähHg  und  an  Form 
so  verschiedenartig,  dass  man  viele  derselben  als  zu  ganz  verschiedenen 
Operationen  gehörig  ansehen  möchte,  während  sie  sogar  zu  einer  Me- 
thode gehören.  Man  vergleiche  nur  die  Reihe  der  Lithotome  von  Rau 
und  Payola  bis  zu  dem  jetzt  gebräuchlichen  Scalpelle. 

Die  Methoden  wuchsen  zu  einer  ungeheueren  Zahl  an,  so  dass  man 
sich  veranlasst  fand,  dieselben  nach  verschiedenen  Priucipien  zu  classi- 
üciren.     Wir  wollen  die  Eintheilung,  wie  sie  Blasius  gibt,  anführen: 


Steinschnitt  beim  Manne. 

I.  Cystosomatotomie,  Einschneidujig 
des  Blasenkörpers: 
1 .  Methode.   Epicystotomie,  Ein- 
schneidung über  den  Scham- 
beinen. 


Steinschnitt  beim  Weibe. 
I.  Cystosomatotomie: 

1 .  Methode.    Epicystotomie. 
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2.  Methode.  Hypoeystotomie,  Ein-         2.  Methode.  Colpocystotomie,  Ein- 
schnitt vom  Damme  aus.  schneiduDg  des  Blasenköipers 

von  der  Scheide  aus. 
3.  Methode.        Vestibalarschnitt^ 
Einschnitt    zwiBcheo    Urethra 
und  Schambogen. 

II.  Cystauchenotomie,  Einschneidung .  II.  Cystauchenotomie,   Spaltung  der 
des    membranösen    Theiles    der  j       Harnröhre  und  des  Blasenhalses. 
Harnröhre,    der    Prostata,    des 
Blasen  haises  und  selbst  des  Bla- 
senkörpers : 

3.  Methode.  Urethrocystotomie 
(Seitensteinschnitt) ,  schräger, 
seitlicherEinschnitt  vomDamme 
aus. 

4.  Methode.  Verticalschnitt,  ge- 
rader Schnitt  in  der  Mittel- 
linie vom  Damme  aus. 

5.  Methode.  Transversalschnitt, 
querer  Schnitt  durch  Damm, 
Prostata  und  Biasenhals. 

6.  Methode.  Proctocystotomie^ 
Schnitt  vom  Mastdarm  aus. 

111.  UretlirocystaneurismatotomiejEin- ;  Hl.  Urethrocystaneurismatotomie : 
schneidung   der  Harnröhre   vom 
Damme  aus  und  unblutige  Erwei- 
terung der  Wunde  bis  in  die  Blase : 

7.  Methode.  Marianischer  Stein- 
sehnitt,  Schnitt  durch  den 
Bulbus  und  einen  kleinen  Tlieil 
der  Pars   membran.    urethrae. 


4.  Methode.  Seitensteinschnitt, 
schräge  Spaltung  nach  unten 
und  aussen. 

5.  Methode.  Horizontalschnitt, 
horizontale  Spaltung  nach  einer 
oder  zwei  Seiten  hin. 

6.  Methode.  Verticalschnitt,  Spal- 
tung nach  auf-  oder  abwärts. 


7.  Methode.  Marianischer  Stein- 
schnitt, Spaltung  der  Harn- 
röhre schräg  nach  unten  und 
aussen  und  unblutige  Erwei- 
terung der  Wunde. 

8.  Methode.  Horizoutalschnitt, 
horizontale  Spaltung  nach  einer 
oder  zwei  Seitei^  mit  unbluti- 
ger Erweiterung. 

9.  Methode.  Verticalschnitt,  Spal- 
tung nach  oben,  ebenfalls  mit 
unblutiger  Erweiterung. 

Es  gibt  noch  complicirtere  Eintheilungen.  Wenn  man  dieselben 
durchsieht  und  mit  der  Anatomie  vergleicht,  so  wird  man  bald  einsehen, 
dass  viele  Methoden  eigentlich  ein  und  derselbe  Schnitt  sind,  nur  in  un- 


8.  Methode.     Lecatischer    Stein- ! 

I 

schnitt ,  Schnitt  durch  die 
Pars  membran.  und  einen 
Theil  der  Prostata. 
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weseutücheD  EHogen  verschieden,  oder  es  ezistiren  die  Verschied  enh^ten 
in  yerschiedeoen  nnd  eben  deshalb  falscheo  anatomischen  Bildern. 

Wenn  man  sich  nicht  iu  eine  endlose  Kritik  aller  jener  Namen  ein- 
lassen will,  so  ronsB  man  die  Methoden  des  Steinachnittes  einzig  und 
allein  aus  der  Än&tomie  entwickeln,  was  wir  in  Folgendem  thuu  wollen. 

A)  SteiischilH  kelv  laue. 

Unter  der  Voraussetzung,  dasB  das  Peritonäum  nirgends  verletzt 
werden  darf,  kann  die  Harnblase  des  Mannes  nur  von  folgenden  Stellen 
aus  eröffnet  werden. 

1.  Ueber  der  Symphyse  der  Schambeine,  indem  nach  vor- 
läufiger Durchtrennnog  der  Banchdecken  die  vordere  vom  Peritonanm 
nicht  überzogene  Blasenwand  eingeschnitten  wird  (hoher  Blasenschnitt 
Sectio  alta). 

2.  Vom  Mitteirieiach'o  aus.  Von  dieser  Stelle  aus  kann  man 
zwar  auf  verschiedene  Weise  in  die  Blase  gelangen;  aber  alle  erdenk- 
lichen Verfabrungs weisen  kommen  darin  Uberein,  dass  blos  der  häutige 
und  prostatJBche  Theil  der  HarnKilire  und  der  in  der  Anatomie  beschrie- 
bene den  hintern  Umfang  der  Blasenmttndung  der  Urethra  bildende  Halb- 
ring eingeschnitten  wird.  Vom  Körper  der  Blase  wird  hier  nichts  ein- 
geschnitten. 

Die  hier  möglichen  Verfabrungs  weisen  sind  folgende  (Fig.  46ä): 
a)  In  der  Mittellinie. 

u)  Man   fuhrt  am  Perineum   einen   mit   der  Coitcavität    nach   dem 
After  gekehrten  Bogenschnitt  (s,  die  punctirte  Linie  Fig.  465)  und  trennt 
Fig.  465. 


dadurch  die  sehnige  Verbindungsstelle  der  MM.  bulbo-cavernosus,  sphincter 
ani  ext.  und  transversi-perinei.    Hierdurcli  kann  der  Bulbus  urethrae  nach 
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aufwärts  gezogen,  der  unterste  dünnhäutige  Theil  des  Mastdarms  toob 
häutigen  und  prostatischen  Theile  der  Urethra  mit  dem  Scalpelihefte  leicht 
losgetrennt  und  der  häutige  Theil,  die  Prostata,  und  der  hintere  Halbring 
der  Blasenmüudnng  der  Urethra  in  der  Mittellinie  eingeschnitten  werden. 

Man  kann  sogar,  nachdem  die  Prostata  eingeschnitten  ist,  vom  hin- 
tern Un fange  der  Blasenmündnng  der  Urethra  zwei  nach  hinten  diver- 
girende  Schnitte  führen,  welche  gewissermassen  die  Seitenschenkel  des 
Lieutaud'schen  Dreieckes  bilden,  wodurch  ein  Lappen  gebildet  wird, 
welcher  die  zwei  Prostata-Lappen,  einen  Theil  der  Samenbläschen  und 
Muskelfasern  des  Lieutaud'schen  Dreieckes  enthält  Dies  letztere  ist 
das  Wesentlichste  des  Dupuytren*schen  Bilateral-Schnittes. 

ß)  VaccaBerlinghieri  hat  den  Medianschnitt  auf  folgende  Weise 
gemacht:  In  der  Raphe  wurde  ein  Schnitt  vom  After  bis  zum  Serotno 
geführt,  welcher  die  Urethra  biossiegte,  hierauf  wurde  im  unteren  Wnnd- 
winkel  die  Verbindung  der  MM.  bulbo-cavernosi  mit  dem  Sphincter  ani 
losgetrennt  und  sodann  die  Urethra  in  der  Mittellinie  eröffnet.  Der  lange 
Schnitt  im  Perineum  ist  unnütz  und  da  die  Operation  blos  im  ontereo 
oder  hinteren  Wundwinkel  vor  sich  geht,  so  gewährt  diese  W^nnde  viel 
zu  wenig  Raum.  Was  in  neuester  Zeit  Janssens  von  diesem  Median- 
schnitte rühmt,  dass  nämlich  die  Vereinigung  der  Wunde  leichter  vor 
sich  geht,  ist  hier  nicht  in  Anschlag  zu  bringen,  da  die  Wände  beim 
Steinschnitt  überhaupt  durch  Granulation  von  innen  aus  heilen  mnss. 

Der  gerühmte  Vorzug,  dass  diese  Operation  keine  namhafte  Blutung 
hervorbringt,  wird  durch  den  Nachtheil  aufgewogen,  dass  eine  Verletzung 
der  Ductus  ejaculatorii  unvermeidlich  und  eine  Verletzung  des  Mastdarmes 
sehr  leicht  ist.  Ich  würde  diesen  Schnitt  nur  dann  für  gerechtfertigt  an- 
sehen, wenn  ein  zum  Theil  in  dem  Bulbus  urethrae,  zum  Theil  in  der 
Bla<e  steckender  Stein  nach  gemachter  Urethrotomie  durch  Einschneideo 
der  Valvula  pylorica  entfernt  werden  müsste. 

y)  Man  durchschneidet  von  der  Mastdarmhöhle  aus  oder  auch  vom 
Mittelflcisclie  nach  rückwärts  den  untersten  dünnhäutigen  Theil  des  Mast- 
darmes sammt  der  Prostata,  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  und 
beiden  unteren  Spbinkteren  des  Mastdarmes  (Mastdarmblasenschnitt  nach 
Sanson). 

b)  Seitlich  über  und  neben  dem  Mastdarme,  indem  man 
in  der  Richtung  zwischen  Bulbus  urethrae  und  den  Sitzknorren  eindringt. 
(s.  Fig.  465j  einen  M.  transv.  perinei,  einen  Theil  des  Lev.  ani  durch- 
trennt, seitlich  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  spaltet,  hierauf  einen 
I^appen  der  Prostata  und  den  hintern  Halbring  der  Blasenmündnng  der 
Urethra  durchtrennt. 

Dies  ist  das  Wesentlichste  des  sogenannten  Seitenblasenschnittes 
(Sectio  lateralis  oder  besser  Lithotomia  urethro-prostatica,  Pitha). 


Hier  müssen  wir  eine  Bemerkung  über  den  sogenannten  Oelsus'- 
schen  Blasenschnitt  machen.  Dieser  besteht  der  Beschreibung  nach  in 
Folgendem : 

Mau  führt  zwei  Finger  in  den  Mastdarm,  drückt  mit  denselben  den 
Stein  gegen  das  Perineum,  führt  an  letzterem  einen  nach  unten  coucaven 
Bogenscbnitt,  mit  welchem  man  geradezu  bis  auf  den  Stein  dringt ;  dieser 
Schnitt  kann,  wenn  der  Stein  nicht  im  prostatischen  Theile  der  Harn- 
röhre eingeklemmt  ist,  nur  folgendes  Resultat  geben:  Es  wird  die  Blase 
unter  der  Mündung  der  Urethra  gegen  das  Mittelfleisch  gedrängt,  der 
Schnitt  trifil  dann  blos  den  Bulbus  urethrae,  einen  Theil  der  Seitenlappen 
der  Prostata,  die  Samenbläschen  und  die  Blase  unterhalb  der  Blasen- 
mündung  der  Urethra.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  dieser  Steinschnitt 
bei  normaler  Beschafifenheit  der  Blase  das  schlechteste  Resultat  in  Bezug 
der  Blasenverwundung  geben  muss  und  unstreitig  auch  stet«  gab,  so  oft 
er  ausgeführt  wurde.  Es  wäre  sonach  dieser  Steinschnitt  nur  in  jenen 
seltenen  Fällen  von  anatomischer  Seite  aus  gerechtfertigt,  wenn  ein  Stein 
zum  grösseren  Theile  in  der  Pars  prostatica  läge,  und  die  Blasenmüu- 
dung  der  Urethra  so  ausgedehnt  hätte,  dass  die  normalen  anatomischen 
Verhältnisse  gänzlich  aufgehoben  wären.  Die  Versuche  in  der  Neuzeit, 
diesen  Biasenschnitt  wieder  einzuführen^  beruhen  auf  gänzlich  unrichtigen 
anatomischen  Bildern. 

Qanz  dieselbe  Bemerkung  über  den  sogenannten  Celsus'schen 
Schnitt  machte  schon  L.  Heister. 

Bei  der  oberflächlichsten  anatomischen  Betrachtung  wird  es  leicht  er- 
sichtlich, dass  der  hohe  und  der  Seitenblasenschnitt  die  wesentlichsten 
und  wichtigsten  Methoden  sind.  Die  bei  a)  beschriebenen  Methoden  sind 
theils  zu  grosse  Verletzungen,  theils  in  ilirer  Nachwirkung  nachtheiiig, 
wie  besonders  der  Mastdarmblasenschnitt.  Es  kann  jedoch  Fälle  geben, 
wo  der  Bilateralschnitt,  oder  der  Mastdarmblasenschnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden  müssen. 

Wir  werden  daher  die  zwei  Hauptmethoden,  den  hohen  und  Seiten- 
blasenschnitt zuerst,  und  dann  die  anderen  als  Nothanker  für  gewisse 
Fälle  beschreiben. 

Hoher  Blasenschnitt,  Eplcystotonua. 
Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Der  Kranke  liegt  hoi-izoutal  auf  einem  Bette  oder  Tische  ziemlich 
nahe  am  Rande,  an  welchem  der  Operateur  steht.  Ihm  gegenüber  steht 
ein  verlässlicher  Gehülfe,  welcher  dem  Gange  der  Operation  folgt.  Wenn 
der  Kranke  narkotisirt  ist,  so  braucht  man  keinen  zweiten  Gehülfen. 

Lirhart,  Compendiam.     3.  Aafl.  58 
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Instrumente. 

Ein  convexes  Scalpell,  ein  spitzes  und  ein  geknöpftes  Bistouri, 
zwei  stumpfe  Haken,  ein  spitzes  Doppelhäkchen,  Steinzange  und 
BteinlOffel. 

Viele  Chirurgen  brauchen  ein  Leitungsinstrument,  um  auf  diesem 
die  vordere  Blasenwaud  zu  durchtrennen,  und  zwar  entweder  eine 
an  der  concaven  Seite  gefurchte  Leitungssonde  (Itinerariom)  oder  die 
Pfeilsonde,  deren  Stachel  durch  die  vordere  Blasenwand  darchgestossen, 
die  Blase  nach  vonie  zu  spannt,  und  das  Herabfallen  des  Baachfellei 
verhindert.  Die  Fixirung  der  vorderen  Blasenwand  wird  jedoch  ebenso 
gut  mit  dem  oben  bezeichneten  Häkchen  vorgenommen.  Bei  sehr  grossen 
Steinen  ist  übrigens  die  Anwendung  der  Leitungsinstrumente  anmogücJu 
da  das  Instrument  nur  an  der  unteren  Fläche  des  Steines  eingeführt 
werden  kann  und  dann  sein  Einfiuss  auf  die  vordere  Blasenwand  gänz- 
lich unmöglich  wird. 

Vorbereitungen. 

Diese  bestehen  nur  darin,  dass  die  Haare  des  Schamberges  abnsirt 
werden.  Die  Injection  in  die  Blase,  welche  die  meisten  ChiiuigeB 
empfehlen,  ist  gänzlich  unnütz,  denn  das,  was  man  davon  erwartet,  ein 
solches  Aufwärtssteigen  der  Blase,  dass  ihre  vordere,  vom  Peritoninm 
nicht  umzogene  Wand  über  die  Symphyse  hervorragt,  erreicht  man  durrh 
eine  gewöluiliclie  Injection  nie  (siehe  die  Anatomie). 

Die  Operation  kann  in  drei  Momente  abgetheilt  werden :  das  Durch- 
trennen der  vordem  Bauchwand,  die  Eröffnung  der  Blase  und  die  Ent- 
fernung des  Steines. 

Durchschneiden  der  vorderen  Bauchwand. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  convex  schneidigen  Scalpelle  einen 
Schnitt,  welcher  2'  2  Zoll  über  der  Symphyse  der  Schambeine  beginnt 
und  etwa  ^/^  Zoll  über  den  Rand  der  Schambeinvereinigung  nach  abwärts 
reicht.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  die  Haut  und  das  subcutane  Zellge- 
webe bis  auf  die  Linea  alba,  welche  durch  ihre  Dichtigkeit  und  weisw 
Farbe  leicht  von  der  anstossenden  Aponeurose  des  Rectus  abdominis  iin<l 
Pyramidalis  unterschieden  werden  kann.  Dicht  neben  der  Linea  alba  und 
unmittelbar  am  Rande  der  Schambeinvereinigung  ritzt  der  Operateur  mit 
dem  Scalpelle  die  Scheide  des  Rectus  und  Pyramidalis  (wenn  er  zugegen 
ist)  ein  und  spultet  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Zieht  man 
nun  den  freigewordenen  Rand  des  Rectus  und  Pyramidalis  mit  einem 
stumpfen  Haken  nach  aussen,  so  erblickt  man  im  Boden  der  Wunde  eine 
dünne  fibröse  Haut  (Fascia  transversa),  welche  sich  nach  innen  in  die  dicke 
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Linea  alba  verliert.  In  diese  fibröse  Haut  macht  man  entweder  mit 
einem  spitzen  Messer  oder  aucb  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  dicht 
am  Rande  der  Symphyse  ein  Loch,  führt  durch  dasselbe  die  Hohl- 
Bonde  ein,  und  spaltet  die  Fascia  transversa  auf  derselben.  Nun  erblickt 
man  das  subperitonäale  Fett  und  kann  leicht  mit  den  Fingern  hinter  der 
Symphyse  bis  zu  den  Ligamentis  pubo-prostaticis  gelangen.  Man  kehrt 
nun  die  Finger  so  um,  dass  ihre  Rückseiten  gegeu  die  Symphyse  sehen, 
zieht  dieselben  gegen  den  Nabel  empor,  spannt  auf  diese  Weise  die  vor- 
dere Blasenwand  und  schützt  das  Peritonäum. 

Sollte  der  eben  beschriebene  Schnitt  nicht  Raum  genug  gewähren, 
so  trennt  man  mit  dem  Knopfbistouri  die  Insertionen  der  beiden  MM. 
recti  theilweise  oder  vollständig  ab,  ohne  jedoch  die  Haut  zu  durch- 
trennen; nur  bei  ausserordentlicher  Grösse  des  Steines  wäre  es  noth- 
wendig,  auch  die  Haut  quer  an  der  Symphysis  zu  durchtrennen. 

Günther  empfahl  einen  Querschnitt  über  der  Symphyse  zu  machen; 
wenn  auch  dieser  Schnitt  mehr  Raum  gibt,  so  hat  er  den  sehr  grossen 
Nachtheil,  dass  die  Insertion  aller  Bauchmuskeln  an  der  Symphyse  ver- 
loren geht  und  dass,  ihrer  Retraction  wegen,  keine  oder  eine  dünnhäutige 
Verbindung  während  der  Vernarbung  zu  Stande  kommt,  die,  abgesehen 
von  der  H^rvorbuchtung  der  Gedärme,  auch  andere  Störungen,  die  aus 
der  mangelhaften  Wirkung  der  Bauchpresse  resultiren,  bedingt. 

Eröffnung  der  Blase. 

Hat  man  auf  die  obengenannte  Weise  die  vordere  Blasenws^nd  ge- 
spannt, und  dieselbe  an  ihrer  Härte  und  gestreiften  Oberfläche  erkannt, 
so  sticht  man  das  spitze  Häkchen  in  die  vordere  Blasenwand  ein  und 
spannt  dieselbe  nach  oben.  Unterhalb  des  Häkchens  sticht  man  das  spitze 
Bistouri  durch  die  vordere  Blasenwand,  führt  in  die  gemachte  Oefihung 
den  linken  Zeigefinger  ein  und  spaltet  dieselbe  nach  abwärts  mit  dem 
Knopfbistouri.  Hierauf  setzt  man  stumpfe  Haken  an  die  Ränder  der 
Blasenwunde  und  lässt  diese  gegen  die  Bauchwand  und  von  einander 
ziehen.  Nun  führt  man  auf  dem  linken  Zeigefinger  die  Steinzange  ein 
und  sucht  den  Stein  zu  fassen.  Ist  der  Stein  gross,  so  ist  dessen  Fassen 
und  Ausziehen  sehr  leicht ;  ist  jedoch  der  Stein  klein  und  die  Blase  sehr 
geräumig,  so  ist  das  Fassen  desselben  schwer.  Man  muss  dann  son- 
dirend  mit  den  Armen  der  Zange  den  Stein  aufsuchen,  an  dieser  Stelle 
durch  Niederdrücken  der  Zange  ein  Grübchen  in  die  Blase  bilden,  in 
welches  der  Stein  meist  hineinfallt;  in  demselben  Augenblicke  muss  die 
Zange  geschlossen  werden  und  man  hat  meist  den  Stein  gefasst.  Ist 
aber  die  Blase  nicht  sehr  geräumig,  so  ist  die  Exerese  sehr  leicht,  ja 
es  kann  häufig  der  Stein  mit  den  Fingern  entfernt  werden.  Zur  Ver- 
kleinerung der  Wunde  können  am  oberen  Wundwinkel   zwei  Knopfnaht- 
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hefte  angelegt  werden,    welche  übrigens  auch  das  Vorfallen  des  Pento- 
näums  in  die  Wunde  verhüten. 

Nachbehandlung. 

Der  Kranke  wird  in's  Bett  gebracht,  die  Wunde  mit  einer  feuchten 
Compresse  bedeckt,  Patient  liegt  entweder  auf  dem  Bücken  oder  auf 
der  Seite  mit  angezogenen  Schenkeln.  Uebrigens  wird  der  Kranke  als 
ein  Verwundeter  behandelt.  Alles,  was  man  gethan  hat,  um  die  Ilam- 
infiltration in's  Zellgewebe  der  Beckenhöhle  zu  verhüten,  ist  nach  Pitha*ft 
Erfalirung  zu  verwerfen.  Dahin  gehören:  Das  Einlegen  eines  ausge- 
fransten Bändchens,  einer  Oanule  oder  elastischen  Röhre  in  die  Blasen- 
wunde, eines  Katheters  in  die  Harnröhre,  das  Heften  der  Blasenwuude 
u.  dgl.  Alle  diese  Mittel  erreichen  ihren  Zweck  nicht  und  können  nur 
schädlich  wirken.  Die  Naht  der  Blasenwunde  wurde  in  neaester  Zeit  von 
V.  B  r  u  n  s  ausgeführt  und  empfohlen.  Die  so  sehr  gefürchtete  Hamintiltra- 
tion  soll  übrigens  nach  Günther's  und  Pitha's  Erfahrungen  sehr  selten, 
eben  nicht  häufiger  als  beim  Seitenblasenschnitt  vorkommen ;  jedenfalls  ist 
die  Haminfiltration  kein  so  absolutes  Attribut  der  Epicystotomie,  als  man 
seit  langer  Zeit  geglaubt  hat,  aber  doch  nicht  gar  zu  gering  anzuschlagen. 


Seitensteinschnitt,  Sectio  lateralis,  Lithotomia  nrethru-pnistatira. 


Instrumente. 


Fig.  466. 

n 


i'  A 


«■■■■■Jl 


a)  Zur  Eröffnung  der  Blase 
(Fig.  466).  Ein  an  der  convexen  Seite 
gefurchtes  Intinerarium,  welches  möglichst 
dick  sein  muss,  damit  der  häutige  Theil 
der  Harnröhre  möglichst  gespannt  sei. 
Ein  convexes  Scalpell  mit  vollkommen  ge- 
radem Rücken ;  früher  empfahl  man  Mess^ 
mit  concaven  Rücken,  und  in  neuester  Zeit 
haben  die  C harri er e 'sehen  Steinmesser 
schwach  convexc  Rücken.  Ein  gewöhnliches 
l^         11  Knopfbistouri  oder  ein  gerades  schmales  ge- 

knöpftes Messer,  welches  blos  Einen  Zoll 
vom  Knöpfchen  nach  rückwärts  schneidet, 
sonst  eine  abgerundete  Klinge  hat. 

h)  Zur  Exerese  des  Steines 
(Fig.  467).  Gerade  und  krumme  .stein- 
zangen  (a  b),  Steinlöffel  (c)  und  bei  Kindern  ein  Gorgeret  {d  e),  weil  es 
bei  einer  so  kleinen  Wunde  manchmal  unmöglich  wird,  neben  dem  Finger 
die  Steinzange  einzuführen. 


Die  Jtltereu  Gorgerets  (Fig.  467  d)  hatten  an  dem,   dem  Griffe  ent- 
gegengeaetzten   Ende   einen   von   den   Seiten   plattgediUckten   erhabenen 

Fig.  467. 


Schnabel,  welcher  dazu  dienen  sollte,   das  Gorgeret  in  der  Furche  des 
mner&rimns   einzufttfaren ;    in   neuerer  Zeit  hat  man  diesen  Schnabel  mit 
Recht   weggelassen  (Fig.  467  e),   weil  man  das   Gorgeret        Fig.  46S. 
erst  znr  Exerese  braucht  und  dann  die  Wunde  schon  eo 
gross    sein  mnas,   tlass  man  selbst  bei  Kindern  mit  dem 
Finger  eingehen  kann,  auf  welchem  letzteren  das  Goi^eret 
sicherer  eingefUlirt  werden  Icann. 

Wir  mdssen  hier  zweier  Instrumente  erwähnen,  welche 
in  der  Neuzeit  noch  häufig  In  Gebranch  sind,  die  wir  aber 
für  überflüssig  erklaren  mQsaen: 

a)  Das  Litholome  cache  (Fig.  468),  von  Frfere 
Cöme;  dieses  Instrument  dient  vorzüglich  dazu,  um  den 
hintern  Halbring  der  Blasenniündung  der  Urethra  einzu- 
schneiden. Es  wird  nach  Üurchtrennnng  dea  blutigen 
Theiles  der  HamrJthre  geschlossen,  in  der  Furche  des  Itine- 
rarinms  dnrch  die  BlaaeumUndung  der  Urethra  hindnrch- 
geführt,  dann  durch  Druck  auf  die  Feder  die  Klinge  her- 
vorgedrttckt,  und  im  Heranziehen  der  Vorsprung  an  der 
BlaaenmUndung  der  Urethra  durchschnitten.  Allerdings 
weicht  man  dem  ungünstigen  Ereignisse  während  der  Ope- 
ration ans,  welches  beim  Scalpell  eintreten  kann,  wenn 
nun  nicht  sehr  genau  die  Spitze  in  der  Forche  des  Itine- 
rariums  fahrt,  dass  nämlich  die  Spitze  des  Messers  am  Ein- 
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gange  in   die   Blase   die  Furche   verlädst  und    durch   die   Prostata  hin- 
durch zwischen  Blase  und   Mastdarm  vorgeht. 

Dies  ist  ein  bei  Ungeübteren  gar  nicht  selten  vorkommendes  Er- 
eigniss.  Ich  sah  dies  einem  bei  Leichenoperationen  ziemlich  gewandten 
Operateur  widerfahren. 

Allein  beim  Lithotome  cache  ist  die  Grösse  des  Schnittes  nicht  in 
voller  Gewalt  des  Operateurs  während  der  Operation.  Stellt  man  näm- 
lich die  Schrauben  so,  dass  die  Klinge  sehr  wenig  hervortreten  kann,  w 
fällt  der  Schnitt  zu  klein  aus,  und  man  muss  dann  die  VeigrösseniD^ 
des  Schnittes  mit  einem  geknöpften  Messer  vornehmen,  weil  die  aberma- 
lige Anwendung  des  Lithotome  cache  eine  viel  zu  schwierige  Berechnung 
in  Bezug  des  Hervortretens  der  Klinge  voraussetzt;  stellt  man  jedoch 
die  Schraube  so,  dass  die  Klinge  zu  weit  hervortritt,  so  fällt  der  Schnitt 
zu  gross  aus,  ein  unverbesserlicher  Fehler,  welcher  selbst  eine  Verletz- 
ung des  Peritonäums  und  Urethers  und  auch  Harninfiltration  zwischen 
Fig.  469.       Blase  und  Mastdarm  bedingen  kann. 

Aus  diesem  Grunde  hat  R  o  u  x  dieses  Instrument  ganz 
verworfen. 

Das  Wichtigste  bei  der  Dilatation  der  Prostata- Wunde 
ist  die  Controllirung  des  Schnittes  durch  den  linken  Zeige- 
finger, was  bei  einfachen  geknöpften  Messern  immer 
besser  geschieht  als  beim  Lithotome  cache. 

fi)  Das  Dilatatoriuni  von  Payola  (Fig.  4G0i.  Diet« 
Instrument  wurde  ursprünglich  für  diejenige  Varietät  de? 
Seitensteinschnittes  erfunden,  wo  nur  der  häutige  Theil 
der  Harnröhre  und  die  Spitze  der  Prostata  eingesohnitteu 
wurden ,  die  Vergnisserung  der  Wunde  aber  durch  Zer- 
reissen  mit  dem  Dilatatorium  vorgenommen  wurde  iT're- 
throcystaneurismatotomia).  Nachdem  diese  Varietät  aufge- 
geben und  auch  der  Sclmitt  durch  die  Prostata  mit  dem 
Messer  vollführt  wurde,  hat  man  dennoch  dieses  Instru- 
ment nicht  aufgegeben,  sondern  damit  nach  vollftthrtem 
Schnitte  eine  Ei*n'eiterung  der  Wunde  vorgenommen.  Es  liegt  in  der 
Elasticität  der  Gewebe,  dass  eine  bleibende  Dilatation  ohne  Zerreissung 
nicht  möglich  ist  und  eine  Erweiterung  ohne  Zerreissung  nur  so  lanjre 
dauern  kann;  als  das  Instrument  wirkt,  und  gleich  aufhört,  wenn  das 
Instrument  entfernt  wird.  Eine  solche  Erweiterung  aber  hat  gar  keinen 
Nutzen,  indem  bei  der  Exerese,  wo  eben  die  Gnisse  der  Oeffiiung  ^Hn- 
schenswerth  ist,  das  Instnunent  entfernt  sein  muss.  Uebrigens  kann  man 
sich  sehr  leicht  an  der  Leiche  übiTzeugen,  dass  eine  bleibende  Erweite- 
rung der  Wunde  mittels  dos  Dilatatoriums   ohne  Zerreissung    nicht  m«ig- 
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lieh  ist.  Nur  muss  bei  dem  Experimente  weder  die  Blase,  noch  die 
Urethra  aus  ihren  normalen  Verbindungen  gebracht  werden. 

Wir  müssen  demgemäss  dieses  Instrument  bei  dem  jetzt  gebräuch- 
lichen Operationstypus  für  gänzlich  unnütz  erklären. 

Mit  grosser  Befriedigung  habe  ich  in  Pitha's  gediegener  Abhand- 
lung über  den  Steinschnitt  (Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  The- 
rapie, redigirt  von  Yirchow)  dieses  Instrument  gar  nicht  erwähnt  ge- 
funden. 

Operateure,  welche  sich  scheuen  den  Schnitt  durch  die  Prostata 
und  den  hinteren  Halbring  der  Blasenmündong  der  Urethra  ausgiebig 
mit  dem  Messer  zu  führen,  mögen  sich  immerhin  des  Instrumentes  zur 
Erweiterung  der  Wunde  durch  Zerreissnng  bedienen. 

Besondere  Bemerkungen. 

a)  Einer  der  am  meisten  besprochenen  Umstände  beim  Seitenblasen- 
schnitte  ist  die  Verletzung  des  Mastdarmes.  So  viel  auch  darüber  ge- 
schrieben wurde,  so  hat.  man  vielleicht  über  keinen  Punkt  der  operativen 
Chirurgie  so  falsche  Begriffe,  als  gerade  hierüber. 

Die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Stelle  der  Verletzung,  und 
über  den  Moment  der  Operation,  wo  dieselbe  erfolgt,  haben  die  mannig- 
faltigsten (mitunter  lächerliche)  Verfahrungsweisen  in's  Leben  gerufen. 
Der  Hauptfehler  scheint  uns  darin  zu  liegen,  dass  mau  fälschlich  an- 
nimmt, die  Verletzung  des  Mastdarmes  entstehe  bei  der  Erweiterung  der 
Wunde  durch  Vorschieben  des  Messers  in  die  Furche  .  F»&-  470. 

des  Itinerariums. 

Die  Verletzung  des  Mastdarmes  geschieht,  wie 
sich  Verfasser  sowohl  an  Leichenexperimenten,  als  auch 
an  wirklich  vorgekommenen  Fällen  an  Lebenden  viel- 
mal überzeugt  hat,  beim  Eröffnen  des  häutigen  Theiles  ^^  p^rg  merabr.  ure- 
der  Harnröhre,  und  zwar  nur  in  dem  dünnhäutigen  thrac, 
Theile  des  Mastdarmes,  welcher  unmittelbar  über  den 
Sphinkteren    dicht     unter    dem    häutigen    Theile    der  y^^  ^^j 

Harnröhre  und  der  Spitze  der  Prostata  liegt. 

Der  Vorgang  ist  folgender: 

Denken  wir  uns  einen  Durchschnitt  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  und  des  Mastdarmes  hinter  der 
Symphyse  (Fig.  470).     Je   ärmer  das   Individuum   an 
Zellgewebe  ist  (wie  ältere,  magere  Männer),  desto  breiter  ^  jy[Q    ,^ach     links 
wird  die  vordere  Wand  des  Mastdarmes.     Wenn  nun       verzogene      Pars 
durch  das  Itinerarium  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  ^  Mastdarm,     ' 
nach  ab'  und  vorwärts  gediilckt  wird,    so  wird  auch   c  Purclischnitt  des 
die  vordere  Mastdarmwand  an  dieser  Stelle  eingediilckt 
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und  kann  neben  dem  Itiuerarinm  einn  etw»  zaBammeng«drlh-kte  Ai»- 
buchlniig  bilden  iFig,  471),  welche  bei  der  Eriifftmng  der  lUn- 
fiilire  abgcBchnitten  oder  bloa  eingeacliiiinen  wird.  I>ie  Mul4ra< 
\' erletz  ungen ,  welche  Verfasaer  nacli  Stein  schnitten  sali,  warm  aät  !■ 
dieser  Gegend  nnd  überall  war  ein  gleich  Isnger  Schnitt  and  «nch  Umt- 
all  ein  SubstanEyerlust.  Zwei  Mxl  sali  ich  an  Individuen,  weldie  tm 
der  Operation  genesen  sind,  Ham-Masld  arm  fisteln ;  die  L'nlersnchliiif  (■!' 
dum  Mastdarm  spie  gel  nnd  Katheter  ergab  längliche  UberhAalete  ^ntaai 
zwischen  dem  hänligeii  Theile  der  Hariirtllire  nnd  dein  Mastdarm«. 

Bei  Leicheuespenm eilten  fand  ich  die  Mnsldfirmvei-letxuiig  am  hli- 
figeten  unter  folgenden  UmstAndcn: 

III  Bei  sehr  mageren  alten  Mänucni. 

/i)  Wenn  der  Schnilt  mehr  senkrecht,  als  hori£ontal,  d.  Ii.  vm 
der  Schnitt  von  der  Mitte  der  Raplie  auf  die  Kßtte  der  Distanz  vma  Ate 
Knm  SitzknoiTen  gefUlirt  wurde. 

^1  Jedesmal  beobachtete  ich  die  Mastdarm vcrlo tzung ,  w«nH  jff 
l^chiiitt  nicht  schieb  tunn'eiee.  sondern  mit  einem  Male  eo  ^macht  wnrdt, 
dasB  das  Messer  auf's  Itiaerarium  geradezu  eingestochen  und  derScbintt 
in  einem  Zage  vollendet  wurde. 

Aus  dieser  Brörlerung  ergibt  sich  nun  Folgendes: 

1.  DaSB  alle  bisher  beschriebenen  Vorkehnmgen  gegen  die  Verletnni; 
des  Maetdürmes  nach  geschehener  EWtlTnung  des  hAutigt-n  Thoilni  nr 
auf  SelbsttKiiscIinngen  beruhen;  dahin  gehört  selbst  der  Schnitt  von  Bell, 
welcher  bogenförmig  in  der  Excavatio  iscliio-rectalia  läuft;  durcli  dkm 
Schnitt  sollte  es  möglich  werden,  den  Mastdarm  nach  rechta  m 
allein  dies  ist  bei  der  Verbindung  der  vorderen  MaatdarmwKDd 
häutigen  Tlieile  der  Hsrnrölire  (s.  Anatomie)  unraügUcli. 

2.  Dass  es  Fälle  geben  kann,  in  welchen  selbst  der 
Operateur  der  Verletzung  des  Mastdarmes  nicht  ausweichen 
7..  B.  der  Mastdarm  dorcli  ausserordentlichen  Schwuml  der 
und  der  Hanirülire  gelegenen  Gewebe  sehr  in  die  Breite 

Das  beste  Mittel,  der  Verletzung  des  Mastdarmes  ntflgUiilist  MIB- 
weichen.  welch(^>s  ^'e^fasser  ßndeu  konnte,  ist,  dass  der  Schnitt  In  dMT 
mehr  horizontalen  Richtung  geführt  werde,  uSmlich,  dxss  er«tvM 
unter  der  Hittc  der  Raphe  beginne,  und  gerade  nach  4*b 
Sitzknorren  gehe,  dass  derselbe  seh  ielit  enw^ise  gefthrt 
werde,  nnd  dnss  wfthrend  der  Eröffnung  des  haullgeaThtt- 
les  der  Griff  des  Iti  nerari  ums  mehr  nach  der  rvcbtei  Ss'ilft 
geneigt  und  das  ganae  Instrument  etwas  gehoben  wtr4<k 
Dadurch  eröffnet  man  die  llanirübre  mehr  an  der  Seite  himI  kam  Mb 
Bchiohlcnweieen  Tieferdringen  die  neben  rlem  Itinerartiioi  nnji,i1liiillii* 
Stelle  des  Mastdarmes  durch  die  Spitze  des  Zeigi-fiiiL-crs  leichter 
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b)  Ein  zweiter  Moment  ist  die  Verletzung  der  Arteria  pudenda  com. 
Wenn  man  die  topographische  Lage  dieser  Arterie  (s.  Anatomie)  be- 
trachtet, 80  wird  man  nothwendiger  Weise  zu  der  Ansicht  gezwungen, 
dass  man  beim  gewöhnlichen  Verfahren  diese  Arterie  gar  nicht  verletzen 
kann;  denn  im  Bereiche  des  Schnittes  liegt  die  Arterie  fast  einen  Zoll 
vom  Rande  des  aufsteigendes  Astes  des  Sitzbeines  entfernt,  erst  in  der 
Gegend  des  absteigenden  Astes  vom  Schambeine  liegt  die  Arterie  näher 
der  Urethra,  eine  Gegend,  welche  beim  Steinschnitte  gar  nicht  berührt 
wird,  und  selbst  hier  liegt  die  Arterie  so  weit  nach  hinten,  dass  es  kaum 
denkbar  ist,  nach  Durchtrennung  beider  Wände  der  Urethra  das  Gefäss 
zu  verletzen.  Verfasser  hat  an  Leichen  die  diesfUlligen  Experimente  von 
B  e  c  1  a  r  d  vielfach  wiederholt,  und  sich  von  dem  Ausspruche  dieses  Chi- 
rurgen überzeugt,  dass,  wenn  man  es  auch  beabsichtigt,  diese  Arterie 
zu  verletzen,  indem  man  die  Schneide  eines  Knopf bistouri's  gegen  die 
Innenfläche  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  richtet,  es  in  den  meisten 
Fällen  nicht  gelingt,  die  Arteria  pudenda  com.  zu  verletzen.  Es  beruht  .so- 
mit die  Furcht  vor  der  Verletzung  dieser  Arterie  auf  einem  falschen  ana- 
tomischen Bilde.  Wenn  ein  bedeutenderes  arterielles  GefUss  verletzt  wird, 
so  ist  es  nur  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  während  der  Durchschnei- 
dung des  Levator  ani.  Die  Blutung  kann  bei  sonst  gesunden  Menschen 
leicht  durch  eine  Tamponade  oder  Einspritzung  mit  Eiswasser  gestillt 
werden. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  wird  horizontal  init  etwas  erhöhtem  Kopfe  und  Schul- 
tern auf  einen  Tisch  oder  Querbett  so  gelagert,  dass  die  untere  Hälfte 
des  Kreuzbeines  über  den  Rand  des  Tisches  oder  Bettes,  welche  gut 
gepolstert  sein  müssen,  hervorsteht.  Die  Ober-  und  Unterschenkel  werden 
gebeugt,  und  von  der  Mittellinie  abducirt.  Die  Hände  und  Füsse  werden 
mittels  weicher  Seiden-  und  Wolischnüre  zusammengebunden ,  damit  der 
Kranke  nicht  mit  den  Händen  Beweg^ngen  machen  könne.  In  der  nun 
beschriebenen  Lage  werden  die  unteren  Extremitäten  von  zwei  Gehülfen 
erhalten,  indem  dieselben  an  der  Ausseuseite  der  Extremität  stehen,  das 
Knie  in  die  Achselhöhle  legen,  den  Arm  an  die  Innenseite  des  Unter- 
schenkels anlegen  und  mit  der  andern  Hand  den  Fuss  so  fassen,  dass 
die  Hohlhand  über  dem  Fussrücken  liegt;  dies  ist  besser,  als  wenn  die 
Hohlhand  die  Sohle  berühren  würde,  weil  in  letzterem  Falle  der  Kranke 
für  seine  automatischen  Bewegungen  einen  Stützpunkt  gewinnt.  Ein 
dritter  Gehülfe,  der  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  hinter  dem  einen 
der  oben  genannten  Gehülfen  stehen  muss,  hält  das  Itinerarium  und  zieht 
das  Scrotum  in  die  Höhe. 
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Operation. 

Der  Operateur  beginnt  damit,  dass  er,  zwischen  den  Beinen  dea 
Kranken  stehend,  das  Itinerarium  einführt  und  sich  von  der  Gegenwart 
des  Steinea  nochmals  überzeugt;  hierauf  stellt  er  das  Itinerarium  so,  dt» 
der  gerade  Theil  desselben  und  der  Grifif  einen  rechten  Winkel  mit  der 
Längenaxe  des  Körpers  bilden,  dabei  aber  der  Griff  nach  der  rechten 
Seite  des  Kranken  geneigt  ist.  In  dieser  Lage  muss  der  Gehfllfe  das  Id- 
stniment  so  lange  halten,  bis  der  Operateur  eine  kleine  Veränderung  f^n 
nothwendig  hält. 

Hiebe!  ist  die  Lage  der  Theile  folgende: 

Der  hintere  Halbring  der  Blasenmttndung  der  Urethra  ist  durch  den 
convexeu  Theil  des  Itinerariums  in  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre 
nach  vor-  und  zu  gleicher  Zeit  nach  abwärts  gedrückt  Man  sieht  daher 
leicht  ein,  wie  genau  das  Messer  in  der  Furche  geführt  werden  mnas, 
um  nicht  ausserhalb  des  Faltenrandes,  statt  in  die  Blase,  durch  den 
vorderen  Theil  der  Prostata  zwischen  Mastdarm  und  Samenbläschen  zu 
gelangen;  auch  sieht  man,  wie  nothwendig  es  ist,  das  Itinerarium  senk- 
recht zur  Längenaxe  des  Körpers  zu  halten,  indem,  wenn  der  Griff  des 
Instrumentes  von  dem  Gehülfen  mehr  nach  dem  Bauche  des  Kranken  ge- 
neigt \^'ird,  leicht  der  Schnabel  des  Instrumentes  über  den  hinteren  Halb- 
ring der  Blasemnündung  der  Urethra  nach  vorwärts  schlüpft,  und  in  der 
Ausbuclitung  der  Prostata  unterhalb  der  Blasenmündung  der  Urethra  fest- 
gehalten wird.  Dass  in  diesem  Falle  die  Operation  sehr  erschwert,  ja 
bei  Ungeübteren  gänzlich  vereitelt  werden  kann,  ist  klar  genug. 

Der  Operateur  läset  sich  hierauf  auf  das  rechte  Knie  nieder  oder  er  setzt 
sich  auf  einen  Stuhl,  legt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  Haphe  un- 
terhalb der  Mitte,  den  Daumen  auf  die  SitzknoiTen,  spannt  die  Haut  in  die- 
ser Richtung  an  und  führt  in  dieser  Richtung  vom  Zeigefinger  nach  dem  Dau- 
men einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe.  Mit  der 
Spitze  des  linken  Zeigefingers  geht  dgr  Operateur  in  die  Wunde  ein  und  über- 
zeup:t  sich  von  der  Dicke  der  Weichtheile,  welche  das  Itinerarium  bedecken: 
fühlt  er  noch  eine  dicke  Schichte  von  Weichtheilen  darüber  liegen,  so  wieder- 
holt er  die  Schnitte,  bfs  eine  ganz  dünne  Schichte  über  dem  Itinera- 
rium liegt.  Hierauf  sucht  er  den  Nagel  des  Zeigefingers  (dessen  Rück- 
seite nach  dem  linken  Schambeine  des  Kranken  gekehrt  ist)  in  die  Furche 
der  Leitsonde  einzudrücken,  und  lässt  das  Itinerarium  mit  dem  Griffe 
etwas  nach  rechts  neigen,  und  das  ganze  Instrument  gegen  den  unteren 
Rand  der  Symphyse  emporziehen.  Hierauf  schneidet  er  durch  eine  kurze 
hebeiförmige  Bewegung  des  Messers  auf  die  Furche  des  Itinerariums  ein, 
dabei  wird  die  Spitze  des  Messers  dicht  an  den  Nagel  des  Zeigefingers 
angelegt,   und   durch   diesen   gewissennaassen   geleitet.     Fühlt    der  Ope- 
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rateur,  dass  die  Spitze  des  Messers  in  der  Furche  des  Itinerariams  sich 
befindet,  so  legt  er  den  Rücken  des  Scalpells  in  die  Furche  und  muss 
vorzugsweise  darauf  sehen,  dass  die  Spitze  des  Messers  nicht  über  die 
Furche  des  Itinerariums  hervorsteht;  in  diesem  Momente  hat  das  Messer 
folgende  Stellung: 

Der  Griff  des  schreibfederartig  gehaltenen  Scalpells  ist  mit  seinem 
hinteren  Ende  nach  oben  gerichtet,  das  Messer  ist  etwas  um  die  Axe 
gedreht,  so  dass  seine  Schneide  etwas  nach  der  linken  Seite  des  Kranken 
gekehrt  ist.  Nun  wird  das  Messer  vorgeschoben  bis  an  das  Ende  der 
Furche;  die  Spitze  des  Instrumentes,  so  wie  der  derselben  zunächst  ge- 
legene Theil  des  Rückens  darf  während  dieses  ganzen  Vorganges  nicht 
ausser  Berührung  mit  dem  Itinerarium  kommen,  daher  muss  das  Instru- 
ment mit  seinem  Griffe  einen  Bogen  beschreiben,  so  dass  es,  am  Ende 
der  Furche  angelangt,  vollkommen  horizontal  oder  gar  mit  dem  Griffe 
etwas  abwärts  steht.  In  derselben  Richtung,  in  welcher  das  Messer  zu  Ende 
des  Schnittes  steht  wird  es  zurückgezogen.  Der  linke  Zeigefinger  wird 
nun  in  die  Wunde  eingeführt  und  der  Operateur  überzeugt  sich,  ob  er 
die  Blase  eröflPhet  hat  und  ob  die  Wunde  geräumig  genug  sei.  Kann  der 
Operateur,  wenn  auch  nur  mühsam,  den  Zeigefinger  in  die  Blase  einführen, 
so  wird  das  Itinerarium  entfernt.  Wäre  die  Wunde  zu  klein,  so  dass 
der  Zeigefinger  einen  Widerstand  beim  Vordringen  in  die  Blase  findet, 
so  nimmt  man  das  Knopfbistouri  oder  das  oben  bezeichnete  knopflför- 
mige  Messer  und  erweitert  die  Wunde;  das  Messer  wird  hiebei  flach  mit 
der  Schneide  nach  links  gekehrt,  auf  der  nach  hinten  (gegen  den  linken 
Sitzknorren  des  Kranken)  gerichteten  Volarfläche  des  Zeigefingers  einge- 
führt. Sobald  das  Knöpfchen  über  die  Widerstand  leistende  Stelle  hinaus- 
gebracht ist,  dreht  man  das  Messer  mit  der  Schneide  nach  links  und 
unten  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Rücken  des  Instrumentes 
und  erweitert  auf  diese  Weise  in  der  Richtung  des  ursprünglichen  Schnittes. 
Das  Instrument  wird  wieder  flach  auf  den  Zeigefinger  aufgelegt  und  her- 
ausgezogen. 

Wenn  man  sich  mit  dem  linken  Zeigefinger  überzeugt  hat,  dass  die 
Wunde  geräumig  genug  ist,  so  sucht  man  mit  diesem  Finger  an  den 
Stein  zu  gelangen  und  führt  hierauf  die  Steinzange  geschlossen  ein.  Bei 
Kindern,  wo  der  Kleinheit  der  Wunde  wegen  neben  dem  Zeigefinger  die 
Steinzange  nicht  eingeführt  werden  kann,  führt  man  zuerst  das  Gorgeret 
ein,  und  dann  auf  diesem  die  Steinzange. 

Wenn  man  mit  dem  Finger  den  Stein  erreichen  kann ,  und  derselbe 
nicht  gross  ist,  so  ist  gewöhnlich  die  Herausnahme  des  Steines  leicht. 
Man  fixirt  nämlich  mit  dem  Finger  den  Stein,  öflnet  die  Zange,  welche 
gewöhnlich  die  obere  Seite  des  Steines  berührt,  hebt  etwas  die  Griffe 
der  Zange,   und   der  Stein   fällt   von   selbst  hinein.     Man  schliesst  dann 
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*i^e  Zange;  sua  äem  Abstiuiile  iler  Schenkel  derselben  erkeant  duui,  ob 
man  den  Stein  zu  nülje  nm  SchluBsc,  oder  wenn  derselbe  oval  ist,  itn  OD- 
gllnstigen  üurcIimesBer  gefa^at  hat.  In  diesem  Falle  fillirt  mau  den  Fing«, 
ohne  die  ZAUge  zu  Öffnen,  anterlialb  der  letzteivn  in  die  Wnnde  and  sncbu 
wälireiid  man  ganz  wenig  die  Zange  Öffiiet,  dem  Steine  die  rechte  RhA- 
tunf;  zu  geben.  Kann  man  jedoch  den  Stein  nicht  mit  dein  Fiu{^  er- 
reichen, oder  mnaste  man,  wie  bei  Kiuilem,  das  Gorgeret  einfohren, 
80  fasst  man  die  Zange,  nachdem  (Ueaelbe  eingeführt  ist,  mit  hcidra 
HUtideu,  80  (lasB  jeder  Schenkel  von  einer  Hand  gelialten  wird,  aocht 
mit  der  gcBcliloasenen  Zange  den  Stein  Bondirend  auf,  wobei  die  BUltier 
der  Zange  nach  anf-  nnd  abwärts  gerichtet  sind.  Hat  man  ilen  8twi 
gefunden ,  xo  dreht  man  die  Zange  Bo ,  daas  die  Blatter  nach  reclits  trnd 
links  gerichtet  sind,  Öfinct  die  Zange,  wahrend  man  zu  gleicher  Zeit  die 
Grine  deraelbeii  hebt;  dadurch  drückt  man  mit  den  Blättern  ein  Grtlb- 
chen  in  die  Blasenwand,  welches  von  den  geTiRiieten  Zangcnbiftttem  nni' 
fflSst  ist;  der  Stein  fflllt  hinein,  und  wird  leicht  gefaest.  Han  kann  abh- 
geuB  auch  mit  dem  SteinliilTel  allein  und  dem  Finger  Steine  entferne». 
Ich  habe  kleine  und  einen  hllhnereigroesen  Stein  mit  dem  SteinlAflel 
allein  entfernt.  Letztgenannter  Stein  glitt  immerwährend  der  Zangt-  aas 
und  konnte  nicht  herausgezogen  werden.  Der  Li'fiel  und  der  Finger 
wui-deu  so  gestellt,  dass  sie  nach  aussen  hin  divcrguleu  und  dadnr^ 
war  die  Entfernung  sehr  leicht. 

Bei  hohem  Stande  der  Blasenmündung  der  Urethra  mass  nuui  udh 
der  gekrümmten  Steinzange  bedienen,  welche  man  bo  einführt,  dAss  St 
Concavität  nach  unten  gerichtet  ist  und  kann  das  Fassen  ilcs  Meines 
dadurch  erleichtern ,  dasg  man  einen  oder  zwei  Finger  in  den  Ua«(dam 
fuhrt  nnd  die  untere  Blasenwand  nach  oben  drückt.  UluJtg  werdea 
Steine  im  Sl^lleitel  der  Blase  feetgehalteu  nnd  dann  müssen  die  Griffe  der 
Steinzange  stark  gesenkt  werden  oder  man  bedient  sich  der  krummen  Si«a- 
zange,  die  dann  umgekehrt  werden  mnas,  mit  der  Co  nca  vi  tot  nach  obtoi. 

Sehr  grosse  Steine  kann  man  mit  einer  grossen  Steinzange  oder 
dem  Steinzerlrfimmeruugsinstromente  zerbrechen;  etwas  kleinere  Steine, 
welchn  aber  doch  in  der  Blasenwunde  Widerstand  Rnden,  entfernt  ntaa 
besser  mit  zwei  SteinlöSein,  welche,  wie  dies  oben  von  Finger-  und  Stni»- 
löffcl  gesagt  wurde,  nach  aussen  zu  divergiren  müssen.  Zerlegbare  Zangen, 
die  man  empfohlen  hat,  kennen  wohl  das  EinfflUren  und  Aidegen  an  den 
Stein  erleichtem,  aber  wenn  sie  geschloEtien  werden,  so  haben  nie  dtc- 
selben  Nachtheile,  wie  jede  andere  Zange. 

Eingesackte  (in  Divertikeln  liegende)  Steine  erfordern  in  auiucfaao 
FaIIgii  das  Einschneiden  der  OeSnung  des  Divertikels,  woxa  man  ndi 
am  besten  des  Cooper'sciten  HernioComs  bedienen  kann.  Es  Ist 
jedoch    hier  grosse   Vorsicht  anzuwenden,    damit   die  Wunde   niclit  m 
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gross  ausfalle,  wodurch  leicht  ein  Loch  iu  die  Blase  geschnitten  wer- 
den kann.  In  einem  Falle  bei  einen  Knaben  von  12  Jahren  erweiterte 
ich  einen  links  neben  der  Symphyse  liegenden  Divertikel  mit  dem  linken 
Zeigefinger  und  den  Arnaud'schen  Haken. 

Nachbehandlung. 

m 

Sobald  der  Stein  entfenit  ist,  untersucht  der  Operateur  die  Blase 
mit  dem  Finger,  ob  nicht  ein  anderer  Stein,  oder  Fragmente  von  der 
«Schale  des  ersten  in  der  Blase  vorhanden  sind;  im  ersteren  Falle  wird 
die  Exerese  wiederholt ,  im  letzteren  entfernt  man  die  Fragmente  mit  dem 
Steinlöffel,  oder  durcli  Einspritzungen  in  die  Blase.  Hierauf  wird  der 
Kranke  zu  Bette  gebracht,  wird  auf  die  linke  Seite  gelegt  mit  angezo- 
genen Schenkeln,  auf  die  Wunde  kommt  eine  feuchte  Compresse  oder  ein 
feuchter  Badscliwamm,  welcher  den  ausfiiessenden  Urin  besser  auffängt, 
üebrigens  verfährt  man,  wie  bei  einer  Verwundung  überhaupt. 

Nach  einigen  Tagen  vermindert  sich  der  Urinabiluss  durch  die  Wunde, 
und  dieselbe  schliesst  sich  häufig  am  8.  — 10.  Tage. 

Ungünstige  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verfehlen  der  Blasenmündung  der  Urethra;  dies  geschieht  ent- 
weder, wenn  die  Spitze  des  Scalpells  beim  Vorschieben  die  Furche  des 
Itinerariums  verlassen  hat ,  oder  wenn  der  Gehülfe  den  Griff  der  Leitungs- 
sonde so  sehr  gegen  sich  geneigt  hat ,  dass  der  Schnabel  derselben  über 
den  hinteren  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  abwärts  in 
den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  gleitet;  in  beiden  Fällen  muss 
der  Operateur,  wenn  er  sich  mit  dem  Finger  Gewissheit  über  den  Sach- 
verhalt verschafft  hat,  das  Itinerarium  nochmals  stellen,  und  die  Opera- 
tion emeueni. 

2.  Vorfall  des  Mastdarms;  dieser  muss  reponirt  und  von  einem  Ge- 
hfllfen  während  der  Operation  zurückgehalten  werden. 

3.  Blutung;  diese  ist  wälirend  der  Operation  äusserst  selten  bedeu- 
tend, auch  lässt  sich  während  der  Operation  nichts  gegen  dieselbe  thun. 
Eine  etwas  bedeutendere  Blutung  kann  nur  aus  der  Art.  haemorrhoidalis 
media  oder  anterior  und  aus  dem  Plexus  venosus  prostaticus  stattfinden. 
Sollte  die  Blutung  bedeutend  sein  und  auf  Einspritzungen  von  Eiswasser 
nicht  stehen,  so  müsste  die  Wunde  tamponirt  werden.  Zur  Anwendung 
des  Glüheisens  entschUesse  man  sich  nicht  so  leicht. 

4.  Verletzung  des  Mastdarmes;  gegen  diese,  wenn  sie  einmal  erfolgt 
ist,  lässt  sich  erst  zu  Ende  der  Heilung  oder  gar  erst  nach  Ausbildung 
der  Mastdarmharnröhrenfistel  etwas  versuchen,  obwohl  alle  Mittel  gewöhn- 
lich fruchtlos  sind.  Man  wendet  die  Kauterisation  mit  dem  Hölleustein 
oder  Glüheisen  von  der  Mastdarmhöhle  aus  an. 
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Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.  Nachblutung;  diese  tritt  immer  innerhalb  der  ersten  Stunden  narh 
der  Operation  ein;  wenn  einmal  die  Wjinde  grannlirt,  dann  erfolgt  eine 
Nachblutung  nur,  wenn  Gangrän  an  der  Wuude  entsteht.  Häufig  erfolgt 
die  Blutung  in  die  Blasenhöhle,  in  welchem  Falle  sie  oft  lange  nicht 
entdeckt  wird,  bis  die  Erscheinungen  von  Anämie  auf  die  UntersuchiiDg 
der  Regio  hypogastrica  über  den  Schambeinen  führen.  Die  Entfemiuigr 
des  Blutcoagulums  durch  Einspritzungen  lauwarmen  Wassers  muss  enty 
nachdem  die  Blutung  stillsteht,  vorgenommen  werden. 

2.  üarn-  und  Harnmastdarmfistel  (s.  oben). 

3.  Incrustation  der  Wunde  durch  Hamconcremente ;  diese  können 
die  Wunde  verschiiessen  und  manchmal  zu  Hamiufiltrationen  Veranlas- 
sung geben.  Sie  lösen  sich  in  der  Regel  von  selbst,  oder  werden  durcli 
Injectioneu  weggeschwemmt. 

4.  Gangrän  der  Wunde;  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  be- 
handeln. 

5.  Phlebitis  und  Thrombose  des  Plexus  venosus  prostaticus ;  die  häufig- 
ste Ursache  des  tödtlichen  Ausganges  des  Lateralschnittes,  tritt  entweder  in 
Folge  der  Aufnahme  von  Urin  oder  Eiter  in  die  klaffenden  VenenmflndoD- 
gen  ein.  Leider  kann  hier  die  Therapie  sehr  wenig  thun,  höchstens  nur 
symptomatisch  verfahren. 

6.  Harniufiltration  in's  kleine  Becken  oder  in  das  Zellgewebe  des 
Mittehieisches  und  Hodensackes  tritt  bei  dieser  Operation  selten  ein. 
Letztere  würde  tiefe  Einschnitte  in's  Scrotum  und  Perineum  erfordern. 

Bilateralschnitt. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  beim  Seiten- 
steinschnitt ;  auch  die  Instrumente  sind  dieselben.  Das  von  Dupuytren 
angegebene  doppelte  Lilhotomc  cache  (Fig.  472)  mit  zwei  der  Fläche 
nach  parabolisch  gekrümmten  Klingen  ist  zwar  nicht  absolut  nothwendig. 
kann  aber  mit  Vortheil  benutzt  werden. 

Das  Itinerarium  wird  vertical  gehalten,  der  Operateur  macht  mit  dem 
Scalpell  einen  Bogenschnitt  von  einem  Sitzknorren  zum  anderen.  Dieser 
Schnitt,  dessen  Concavität  gegen  den  After  gerichtet  ist,  dringt  durch  die 
Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe ;  hierauf  wird  die  sehnige  Verbindung 
des  Sphincter  ani  externus  mit  den  MM.  bulbo-cavernosis  und  MM.  trans- 
versis  perinei  durchschnitten  und  der  Operateur  dringt  mit  dem  Scalpell- 
hefte  und  dem  Finger  zwischen  Mastdarm  und  der  unteren  Seite  der 
Capsula  pelvio-prostatica  ein  und  trennt  das  Zellgewebe.  Es  bleibt  nun 
noch  flbrig,   zu   beiden  Seiten   den  Musculus   levator  ani  einzuschneideu. 
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damit  man  mehr  Raum  habe.  Man  sieht  nun  die  Prostata  mit  Fig.  472. 
ihrem  fibrösen  Ueberznge  und  fühlt  das  Itinerarium  im  häu- 
tigen Theiie  der  Harnröhre.  Der  Operateur  zieht  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  den  Bulbus  urethrae  sammt 
dem  oberen  Wundrande  empor  und  schneidet  vor  der  Spitze 
der  Prostata  auf  das  Itinerarium  ein.  In  die  Furche  des 
Itinerariums  wird  das  Zünglein  des  Dupuytren'schen  ver- 
borgenen Doppelmessers  eingeführt,  dieses  geöffnet  und  her- 
ausgezogen. Dadurch  wird  der  oben  (S.  917)  beschriebene 
Lappen,  dessen  Spitze  an  der  Blasenmündung  der  Urethra 
ist,  gebildet.  Die  Wunde  ist  sehr  geräumig  und  man  kann 
die  grössteu  Steine  entfernen. 

Statt  des  Dupuytren'schen  Cystototne  cachi  kann 
man  sich  auch  eines  gewöhnlichen  oder  auch  eines  concaven 
Knopfbistouri's  (Pott'sches  Fistelmesser)  bedienen,  nur  muss 
in  diesem  Falle  der  Griff  des  Itinerariums  beim  rechten 
Schnitte  nach  links,  und  beim  linken  Schnitte  nach  rechts 
gewendet  werden,  sobald  der  erste  Einschnitt  auf  das  Itinera- 
rium gemacht  wurde. 

Wattmann  hat  den  Lappenschnitt  in  die  Prostata 
und  das  Trigonum  L.  nach  voUftthrtem  Seitensteinschnitte 
gemacht,  ohne  die  äussere  Wunde  zu  verändern.  Wenn  er 
nämlich  beim  Seitensteinschnitte  findet,  dass  die  Wunde  nicht 
geräumig  genug  für  den  Stein  ist,  so  lässt  er  den  Griff  des  Itinerariums 
stark  nach  der  linken  Seite  des  Kranken  neigen  und  schneidet  in  der 
Richtung  gegen  den  rechten  Sitzknorren  mit  dem  Knopfbistouri  ähnlich 
dem  beim  Seitensteinschnitt  gemachten  Schnitte  durch  die  Prostata.  Er 
nennt  dieses  Verfahren  den  inneren  Bilateralschnitt. 

Es  ist  diese  Operations  weise  allerdings  eine  geringere  Verwundung 
als  der  Dupuytren'sche  Bilateralschnitt;  allein  sie  gewährt  bei  Weitem 
nicht  so  viel  Raum. 

Vidal  deCassis  hat  einen  Quadrilateralschnitt  angegeben;  er  be- 
steht darin ,  dass  die  Prostata  durch  einen  Kreuzschnitt  in  vier  Lappen 
getheilt  wird.  Der  Anatomie  zu  Folge  ist  nicht  einzusehen,  dass  dieser 
Schnitt  mehr  Raum  gewähren  sollte,  als  der  Dupuytren 'sehe. 


Mjistdami  -  Blasenschnitt. 

In  Bezug  der  Lage  des  Kranken  und  der  Stellung  des  Operateurs 
gilt  dasselbe,  wie  bei  allen  Steinschnitten  am  Damme.  Der  Operateur 
beginnt  damit,  dass  er  in  die  Blase  das  Itinerarium  einführt.  Dieses 
hält  der  Gehülfe  senkrecht  nach  aufwärts.    Der  Operateur  führt  nun  den 
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Weiss'schen  Spiegel  in  den  Mastdann,  und  erweitert  durch  denselben 
den  After.  Der  nach  dem  Steissbeine  gerichtete  Griff  des  Spiegels  wird 
von  einem  Gehülfen  gehalten.  Der  Operateur  fUhlt  nun  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  an  der  vorderen  Mastdarmwand  das  ItiDerariam, 
sticht  ein  spitzes  Bistouri  oder  Scalpell  durch  die  vordere  Wand  des 
Mastdarmes  und  die  Prostata  gerade  auf  das  Itinerarium  ein;  hierauf 
wird  das  Messer  mit  der  Schneide  gegen  das  Itinerarium  gerichtet,  nach 
vorne  herausgezogen,  und  die  vordere  Mastdannwand,  die  Harnröhre  und 
die  Sphinkteren  des  Afters  durchschnitten.  Das  übrige  Verfahren  ist  wie 
bei  den  anderen  Steinschnitten. 

Beurtheilung  der  nun  beschriebenen  Methoden. 

Vor  Allem  müssen  wir  das  schon  oben  Gesagte  wiederholen,  da^s 
der  hohe  und  Seitenblasenschnitt  die  Ilauptmethoden  sind,  und  dass  die 
beiden  anderen  nur  für  Ausnahmsfälle  gelten  können.  Wir  wollen  daher 
zuerst  über  die  zwei  Oardinalmethoden  sprechen. 

Se*t  langer  Zeit  war  der  hohe  Blasenschnitt  dem  Seitensteinschnitte 
nachgesetzt  und  zwar  hauptsächlich  deshalb ,  weil  man  theila  die  Ver- 
letzung des  Peritonäums,  theils  die  Entzündung  desselben,  hauptsächlicfa 
aber  die  retroperitonäale  Harninfiltration  fürchtete.  Günther  hat  io 
neuerer  Zeit  diese  Befürchtungen  als  ungegründet  bezeichnet,  und  den 
hohen  Blasenschnitt  als  zweckmässiger  und  gefahrloser  ausgegeben,  tk 
den  Lateralschnitt.  Er  fand  viele  Anhänger,  mitunter  auch  bedeutende 
chinirgische  Autoritäten,  wie  Pitha,  und  man  f^ngt  an,  gerade  da» 
Umgekehrte  von  dem  zu  behaupten,  was  man  vor  Günther  über  die 
beiden  Steinsclinitte  sprach.  Wir  wollen  nun  die  beiden  Steiuschnitte  in 
Kürze  von  den  zwei  Standpunkten  aus  betrachten,  von  welchen  jede 
Operation  betrachtet  werden  muss,  und  zwar: 

l.  Ais  Heilmittel.     2.  Als  Verwundung. 

Ad  1.  Als  Heilmittel  betrachtet,  d.  h.  in  Bezug  der  vollkom- 
menen Erreichung  des  Zweckes  (Herau8befi)rderung  des  Steines)  hat  un- 
streitig die  Epicystotomie  den  Vorzug,  dass  Steine  von  allen  Grossen 
leicht  und  bequem  für  den  Operateur  entfernt  werden  können,  während 
beim  Seitenblasenschnitt  die  Exerese  bei  etwas  grösseren  Steinen  und  bei 
Kindern  häufig  schwer  und  langwierig,  ja  bei  sehr  grossen  Steinen  un- 
möglich ist. 

Ad   2.     Als  Verwundung. 

Während  der  Operation  bietet  allerdings  die  Epicystotomie  jetzt 
wo  man  die  richtigen  Verhältnisse  des  Peritonäums  zur  Blase  besser 
kennt,  für  den  gewandten  Operateur  weniger  Gefahren  dar,  das  Perito- 
näura  zu  verletzen;  allein  man  darf  diese  Gefahr  nicht  dadurch  uute^ 
schälzeu,   dass   man   bei   der  Betrachtung  derselben  sich  auf  den  Stand- 
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punkt  des  ausgezeichneten  Operateurs  stellt,  denn  bei  dem  Umstände, 
dass  der  Scheitel  der  Blase  und  hiemit  auch  das  Peritonäum  der  Bauch- 
wand häufiger  am  unteren  Rande  der  Symphyse  steht,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt,  kann  es  minder  gewandten  Operateuren  leicht  ge- 
schehen, dass  sie  das  Peritonäum  verletzen,  zumal  da  das  Ausdehnen 
der  Blase  durch  Injection  zu  dem  Grade,  dass  die  vordere  extraperito- 
näale  Fläche  der  Blase  über  der  Symphyse  steht,  nicht  gehngt. 

Pitha  führt  als  eine  Gegenanzeige  des  hohen  Blasen  Schnittes  den  alhrai 
tiefen  Stand  des  Peritonäums  ( Bromfield)  an.  Abgesehen  davon,  dass 
dieser  tiefe  Stand  des  Peritonäums  häufiger  vorkommt,  als  Pitha  annimmt, 
80  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  kann  man  diesen  Zustand  vor 
der  Operation  erkennen?    Die  Antwort  dürfte  etwas  schwer  zu  finden  sein. 

Die  Verletzung  des  Peritonäums  beim  Seitensteinschnitte  ist  selbst 
bei  Kindern ,  wo  mehr  als  die  Hälfte  der  Prostata  noch  vom  Peritonäum 
Hberzogen  ist,  eine  kaum  erhörte  Thatsache.  Dagegen  ist  die  Gefahr, 
den  Mastdarm  zu  verletzen,  eine  sehr  bedeutende,  ja  es  gibt,  wie  wir 
oben  schon  gezeigt  haben ,  Fälle ,  wo  die  Verletzung  des  Mastdarmes  un 
ausweichlich  ist:  dies  ist  allerdings  eine  bedeutende  Schattenseite  des 
Seitensteinschnittes  gegenüber  dem  hohen  Blasenschnitte. 

Betrachten  wir  die  beiden  Steinschnitte  in  ihren  Folgen  als  Ver- 
wundung ,  so  finden  wir  vor  Allem ,  dass  der  hohe  Blasenschnitt  eine  weit 
ungünstigere  Wundform  bietet,  als  der  Seitenblasenschnitt ,  was  auch  von 
Pitha  zugegeben  wird.  Beim  Seitensteinschnitt  nämlich  ist  die  Wunde 
in  allen  ihren  Schichten  von  der  Haut  bis  zur  Prostata  im  Verlaufe  der 
Heilung  weder  verschiebbar,  noch  auf  irgend  eine  Weise  veränderbar, 
Umstände,  welche  der  Heilung  weit  günstiger  sind,  als  die  ganz  ent* 
gegengesetzten  Verhältnisse  beim  hohen  Blasenschnitte,  wo  gleich  nach 
der  Operation  die  Blasen  wunde  der  Wunde  in  den  Bauchdecken  nicht 
mehr  entspricht,  indem  sie  tiefer  steht.  Auch  kann  die  Wunde  durch 
Oontractionen  der  Blase  in  der  Heilung  eine  Verzögerung  erleiden. 

In  Bezug  der  Harninfiltration,  welche  beim  liohen  Steinschnitte  so 
sehr  gefürchtet  war,  haben  wohl  allerdings  neuere  Fälle,  insbesondere 
von  Günther  und  Pitha  nachgewiesen,  dass  sie  beim  hohen  Stein- 
schnitte keine  so  nothwendige  Folge  sei,  als  man  angenommen  hat; 
allein  bei  dem  Umstände,  dass  die  genannten  Fälle  auch  nicht  einen  an- 
nähernden Vergleich  mit  der  grossen  Zahl  der  günstig  abprelaufr'iieu  Sei- 
tensteinschnitte aushalten  können,  und  da  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Urininfiltration  in's  Zellgewebe  beim  hohen  Blasenschnitte  weit  gün- 
stiger sind ,  als  beim  seitlichen ,  so  wollen  wir  vorläufig  über  dieses  Thema 
nicht  abartheilen,  jedenfalls  aber  die  Gefahr  der  Haminfiltration  beim 
hohen  Steinschnitte  nicht  so  gering  auschlagen.  Zwei  Fälle  von  hohem 
Blasensehuitt.  die  ich  beobachtete,  endeten  t4>dtlicb  durch  Haminfiltration. 

LiVBAKT.  Comp^B^iom.    3.  Aaf.  59 
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Wenn  auch  die  Harninfiltration  in's  Zellgewebe  beim  Seitensteio- 
schnitte  eine  im  Ganzen  genommen  seltene  Erscheinung  ist,  so  hat  dafür 
der  Seitensteinschnitt  eine  andere  sehr  zu  berflcksichtigende  Schatteoseite, 
und  das  ist  die  Aufsaugung  von  Urin  und  Eiter  durch  die  klaffendeo 
Veneiiwunden  des  Plexus  prostaticus  (s.  Anatomie). 

Wenn  man  das  nun  Gesagte  unparteiisch  betrachtet,  so  wird  man 
leicht  einsehen,  dass  das  Verdammen  des  hohen  Steinschnittes  ein  ebeo 
so  zu  verwerfendes  Extrem  war,  als  der  Versuch  der  Neuzeit,  den  durch 
so  viel  tausend  glückliche  Fälle  bewährten  Seitensteinschnitt  plötzlidi  als 
so  geJfUhrlich  hinzustellen. 

Wenn  sich  das  neuere  Lob  des  hohen  Blasenschnittes  bewfthreu  wird, 
so  hat  die  Chirurgie  jedenfalls  viel  gewonnen ,  indem  bm  grossen  Steinen, 
wenn  nicht  Krankheiten  des  Peritonäums  und  der  vorderen  Blasenwand 
die  Ausführung  der  Epicystotomie  verbieten,  der  Mastdarmblasenschnitt 
und  der  Bilateralschnitt  ganz  aus  der  Rolle  fallen,  denn  diese  Schnitte 
waren  ofifenbar  nur  Ersatzmittel  des  hohen  Blasenschnittes  bei  sehr 
grossen  Steinen,  welche  durch  den  Seitenschnitt  nicht  entfernt  werden 
konnten. 

Der  Bilateralschnitt  ist  allerdings  eine  bedeutende  Verletzung; 
auch  ist  die  viel  geschichtete,  aus  verschiedenen  Lappen  bestehende  Wunde 
der  Heilung  sehr  ungünstig.  Die  Blutung  ist  jedenfalls  bei  dieser  Ope- 
ration die  grösste. 

Der  Mastdarmblasenschnitt  gibt  allerdings  die  geringste  Blutung 
und  ist  auch  leicht  und  bequem  auszuführen.  Allein  diese  wenigen  Vortheile 
werden  vollkommen  durch  die  schwere  Heilung  der  Wunde  aufgewogen, 
denn  die  vordere  Wand  der  Harnröhre  und  selbst  ein  geringer  Theil 
der  vorderen  Blasenwand  legt  sich  zwischen  die  Wundlefzen  so,  dass 
selbst  die  Heilung  durch  Granulation  vom  Wundwinkel  her  sehr  erschwert, 
ja  häufig  unmöglich  gemacht  wird.  Der  geringen  Verletzung  wegen  aber 
ist  dieser  Schnitt  dem  Bilateralschnitte  vorzuziehen.  Beide  genannten 
Methoden  aber  sind  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Stein  zu  gross 
für  den  Seiteiiblasenschnitt  ist,  nur  dann  zulässig,  wenn  der  hohe  Stein- 
schnitt wegen  Krankheiten  der  Blase,  des  Peritonäums  und  der  Bauch- 
decken nicht  ausführbar  ist. 

Wir  wollen  zuletzt  folgende  Specialindicationen  für  den  hohen  und 
seitlichen  Blasenschnitt  anführen: 

a)  Seitenhlasenschnllt. 

Geringe  oder  mittlere  Grösse  eines  Steines  (letztere  kann  durch 
Htlhnereigrösse  bestimmt  werden),  unter  der  Voraussetzung,  dass  am 
MittelHeische  keine  bedeutenden  Krankheiten  vorkommen.    Eine  Ausnahme 
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von  den  Krankheiten  der  dem  Mittelfleiscbe  entsprechenden  Organe  macht 
die  Prostata-Hypertrophie,  welche  nach  Pitha  den  Seitensteinschnitt  so- 
gar wünschenswerth  macht. 

b)  Hoher  Steinschnitt. 

Sehr  grosse  Steine  oder  bei  kleinen  Steinen  Krankheiten  der  Peri- 
nealorgane,  wohin  insbesondere  Neubildungen  der  Prostata  und  variköse 
Zustände  des  Plexus  venosus  prostaticus  gehören,  welch  letztere  theils 
durch  die  Untersuchung  des  Mastdarmes,  theils  durch  das  öftere  Blut- 
hamen verbunden  mit  zeitweiligen  Urinverhaltungon  erkannt  werden. 

Ueberdies  noch  bei  Kindern  unter  8  Jahren ,  wo  am  Perineum  keine 
entsprechend  grosse  Wunde  gebildet  werden  kann. 

B)  Steinschiilt  kein  Weibe. 

Die  Ktirze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  erlaubt  die  unblu- 
tige Entfernung  von  Steinen  weit  mehr,  als  bei  der  männlichen  Harnröhre. 
Kleinere  Steine  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  können  durch  die  Harn- 
röhre ausgezogen  werden. 

Man  hat  früher  noch  grössere  Steine  durch  die  Hamröhrenmttndung 
entfernt  und  zu  diesem  Zwecke  die  Harnröhre  durch  Quellmeisel  erwei- 
tert; auch  hat  man  die  plötzliche  Dilatation  der  Urethra  mittels  einge- 
ftlhrter  Zangen  oder  Dilatatorien  vollführt.  Alle  diese  Verfahrungsweisen 
Bind  zu.  verwerfen  y  da  sie  fast  inmier  Enuresis  nach  sich  ziehen. 

Auch  die  Lithotritie  ist  leichter  ausführbar,  da  der  Stein  nicht  so 
sehr  verkleinert  zu  werden  braucht,  weil  selbst  grössere  Fragmente  durch 
die  Harnröhre  abgehen  können. 

Methoden. 

1.  Der  Körper  der  Blase  kann  sowohl  über  der  Symphyse 
(Epicystotomie) ,  als  auch  unter  der  Symphyse  (Vestibularschnittj  einge- 
schnitten werden.  Letzteres  geschieht  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt 
im  Vorhofe  zwischen  der  Clitoris  und  dem  oberen  Rande  der  äusseren 
Hamröhrenmündung.  Durch  diesen  Schnitt  gelangt  man  zum  unteren 
Rande  der  Symphyse  zu  den  Ligamentis  pubo-vesicalibus,  und  wenn  diese 
durchschnitten  sind,  kann  die  vordere  Blasenwand  senkrecht  oder  auch 
quer  eingeschnitten  werden.  Letzteres  ist  jedoch  ganz  zu  verwerfen.  An 
der  hintern  Wand  lässt  sich  der  Körper  der  Blase  eben  so  wenig  ein- 
schneiden, als  beim  Manne,  ohne  dass  das  Peritonäum  verletzt  wird. 

Pitha  beschreibt  als  Colpocystotomie  ein  Verfahren,  welches  nicht 
die  ganze  Urethra  bis  an  ihre  äussere  Mündung  spaltet,   mit   folgenden 

Worten : 
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„Med  bringt  eiue  starke  breite  Hohlsonde  durch  die  Urethra  in  die 
Blase  und  lässt  sie  von  einem  Gehttlfen  derart  halten,  daas  dadurch  dk 
hintere  Blasenwand  an  die  Scheide  angedrückt  wird.  Ein  anderer  Ge- 
httlfe  drückt  mittels  eines  breiten  flachen  hölzernen  Gorgerets  die  hintue 
Scheidewand  nach  abwärts;  beide  Instrumente  werden  so  geneigt,  dass 
sie  sich  in  der  Medianlinie  der  vorderen  Wand  der  Vagina  gegenseitig 
stemmen.  Nun  sucht  der  Operateur  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeige- 
fingers die  Furchensonde  hinter  demBiasenhalse  durch  die  Scheide 
durchzuführen,  sticht  neben  dem  Nagel  das  spitze  Scalpell  bis  in  die 
Rinne  der  Uohisonde  ein  und  durchschneidet  im  Fortschieben  des  Messen 
Scheide  und  Blase  sammt  der  zwischenliegenden  Bindegewebsschichte,  bis 
der  nachrückende  Finger  durch  die  Wunde  in  die  Büise  dringen  kano. 
Fällt  die  Incision  hiefür  zu  klein  aus,  so  kann  sie  mittels  eines  Knopf- 
messers oder  des  verborgenen  Urethrotoms  er^'eitert  werden,  das  Gorgeret 
schützt  dabei  die  hintere  Scheidewand  u.  s.  w.'' 

Dieses  Verfahren  soll  der  Beschreibung  nach  die  Urethra  gar  nicht 
durchtrennen,  sondern  die  Blase  allein.  Nach  unserer  anatomischen  Dar- 
stellung, welche  die  Annahme  eines  Blaseuhalses  als  irrig  nachweiset, 
würde  dieser  Schnitt  einen  sehr  geringen  Spielraum  haben,  wenn  einer- 
seits das  Peritonäum,  andererseits  die  Urethra  geschont  werden  sollen. 
Wir  glauben  auch,  dass  dieser  Schnitt  zum  grössten  Theile  die  Urethra 
trifl%,  und  daher  nicht  zu  den  Blaseukörperschnitten ,  sondern  zu  den 
Hamröhrenblasenschnitten  gehört. 

V  all  et  zu  Orleans  hat  den  Vesicovaginal-Schnitt  folgendermaassen 
einmal  vollführt. 

Es  wurde  ein  Itinerarium  in  die  Blase  und  ein  Speculum  in  die 
Vagina  eingeführt,  die  vordere  Scheiden-  und  hintere  Blasenwand  quer 
durclitrennt  und  nach  der  Entfernung  des  Steines  die  Wunde  mittels 
Nähten  vereinigt.    Das  Verfahren  dürfte  jedoch  schwer  Nachahmer  finden. 

2.  Von  der  Urethra  aus  kann  der  Blasenschnitt  am  leichtesten 
dadurch  gemacht  werden,  dass  von  dem  Ostiura  cutaneum  aus  die  gauze 
Harnröhre  gespalten  wird,  wobei  auch,  wie  beim  Seitenblasenschnitt  des 
Mannes,  der  hintere  lialbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  einge- 
schnitten wird. 

Diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  kann  mit  Erfolg  nur  auf 
zweierlei  Weise  vorgenommen  werden,  und  zwar: 

a)  Man  spaltet  die  Urethra  schief  in  der  Richtung  gegen  den  auf- 
steigenden Sitzbeinast  an  derselben  Stelle,  wie  beim  Seitensteinschnitte 
des  Mannes  (Seitensteinschnitt,  Sectio  lateralis). 

b)  Man  spaltet  die  Urethra  in  der  Mittellinie  sammt  der  vorderen  Wand 
der  Scheide  (Colpocystotomie,  Scheidenblasenschnitt). 

Mau  hat  diese  blutige  Erweiterung    der  Harnröhre  auf  verschiedene 
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Weise  ausgeführt,  und  zwar  durch  Spaltung  der  Urethra  in  die  Quere 
nach  beiden  Seiten  (Transversalschnitt),  oder  nach  oben  und  unten  (Ver- 
ticalschnitt).  Dies  sind  blos  am  Schreibtische  erdachte  Methoden,  indem 
die  Schnitte  nach  oben  und  in  der  Quere  fast  gar  keinen  Raum  zur 
Exerese  geben  können. 

Nussbaum  beschreibt  als  neue  Methode  der  Steinoperation  eine 
Urethrotomie  verbunden  mit  Lithotritie  und  Sutnr. 

Er  dilatirt  mit  einem  Lithotome  cache  die  Urethra  und  wie  er  sagt 
den  unteren  engeren  Theil  des  Blasenhalses  durch  einen  Schnitt  von  L 
Centimeter  Grösse  nach  rechts,  bringt  dann  einen  Lithotribe  in  die  Blase^ 
zertrümmert  den  Stein,  entfernt  sofort  alle  Fragmente  und  näht  die  Ure- 
thralwunde. 

Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  der  Lithotripsie  und  Lithotomie 
vereinigen,  die  Nachtheile  beider  vermeiden. 

Das  Wesentliche  der  Operation  ist  das,  dass  nach  einer  gemachten 
Lithotripsie  die  Fragmente  sofort  ausgezogen  werden  können,  dies  kann 
man  aber  bei  den  meisten  weiblichen  Harnröhren  ohne  blutige  Erweiterung 
machen,  wie  ich  dies  von  Dumreicher  mehrmals  machen  sah  und  selbst 
einmal  verrichtete.  G tintner  in  Salzburg  empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit 
diese  unblutige  Exerese,  auf  vielfUltige  Erfahrung  gesttltzt,  angelegentlich. 
Die  Erweiterung  durch  einen  1  Centimeter  grossen  Schnitt  scheint  mir 
dort,  wo  eine  Erweiterung  wirklich  nöthig  ist,  etwas  zu  gering,  denn 
der  grösste  Widerstand  bei  der  Exerese  ist  hinten  an  der  Blasenmflndung 
und  der  obengenannte  Schnitt  trennt  die  l  V2  Zoll  lange  weibHche  Harn- 
röhre blos  an  der  Mündung,  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Nussbaum  legt  auch  noch  einen  Werth  auf  die  Richtung  des 
Schnittes  nach  rechts,  weil  die  weibliche  Harnblase  rechts  geräumiger 
sein  soll ;  aber  dieser  Schnitt  ist  nur  eine  Urethrotomie  und  hat  mit  der 
Lage  der  Blase  um  so  weniger  zu  schaffen,  als  Nussbaum  die  Erhaltung 
des  Sphincter  vesicae  als  einen  wesentlichen  Theil  seiner  Methode  angibt. 

Die  Anlegung  der  Naht  bei  der  Urethrotomie  am  Weibe  ist  jeden- 
falls sehr  empfehlenswerth. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Epicystotomie  im  Allgemeinen  gilt  dasselbe,  was  von 
ihr  beim  Manne  gesagt  wurde. 

Der  Vestibularschnitt  ist  eigentlich  ganz  dieselbe  Methode,  wie  die 
Epicystotomie  und  theilt  mit  derselben  auch  die  Gefahr  der  Urininfiltra- 
tion; sie  verdankt  ihre  Entstehung  der  Furcht  vor  der  Verletzung  des 
Peritonäums  während  der  Operation;  da  aber  diese  Furcht  gejrenwärtig, 
wo  jeder  halbwegs  gebildete  Chirurg  mit  der  Anatomie  vertraut  ist,  un- 
gegrflndet  erscheint,   so  verliert  diese  Methode   ihre  einzige  Stütze,   und 
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die  ausserordentlichen  Nachtheile  derselben  treten   um  so  greller  hervor. 
Diese  Nachtheile  sind  folgende: 

1.  Gewährt  diese  Methode  bei  Weitem  weniger  Raam  fflr  die  Exe- 
rese,  als  die  Epicystotomie. 

2.  Ist  sie  eine  viel  grössere  Verletzung,  namentlich  werden  die  mei- 
sten GefUsse  verletzt,  ja  man  kann  sagen,  es  ist  die  einzige  Steinschnitt- 
methode  überhaupt,  bei  welcher  es  kaum  möglich  ist,  der  Verletzung  der 
Arteria  pudeiida  communis  auszuweichen.  Zu  dem  kommt  noch  das  Los- 
trennen der  Ligamenta  pubo-vesicalia,  welche  ihrer  physiologischen  Be- 
deutung nach  gewissermaassen  sehnige  Anheftungen  der  DetroBores  orime 
darstellen.  Man  sieht  daher,  dass  der  Vestibularschnitt  einerseits  ginz- 
ich  entbelirlich  ist,  da  er  nur  eine  Variation  der  Epicystotomie  ist,  an- 
dererseits aber  so  viele  Nachtheile  mit  sich  bringt,  dass  er  mit  vollem 
Rechte  aus  der  Reihe  der  Operationen  gestrichen  werden  kann.  Obwohl 
fast  alle  neueren  Chirurgen  diese  letztere  Ansicht  theilen,  so  wird  doch 
sonderbarerweise  gerade  diese  Operation  mit  der  grössten  SorgHÜtigkeit  be- 
schrieben und  abgebildet.  Wir  wollen  dieselbe  mit  Stillschweigen  fibergehen. 

Der  seitliche  Harnröhrenblasenschnitt  verursacht  eine  be- 
deutendere Blutung,  als  der  Harnröhrenscheidenschnitt,  nament- 
lich durch  die  venösen  Geflechte,  welche  hinter  und  unter  dem  Schenkel  der 
Clitoris  liegen  (das  Mascagni'sche  oder  Kobelt'scheWoUnstorgan).  Da- 
gegen aber  ist  die  Ausbildung  einer  Blasenscheidenfistel  beim  Scheidenham- 
röhrenschnitt  viel  leichter  möglich.  Allein  sobald  die  äussere  Hamrührenmfln- 
dung  auch  durchschuitteu  ist,  heilt  die  Wunde  vom  Winkel  nach  vorne 
leichter  durch  Granulation,  als  wenn  die  Harnröhre  nicht  durchaus  durch- 
schnitten wäre,  wie  bei  der  Colpocystotomia,  wie  sie  manche  Autoren  und 
in  der  neuesten  Zeit  auch  Pitha  beschreibt. 

Alle  HamrÖlireublasenschnitte  haben  jedoch  der  Epicystotomie  gegen- 
über die  doppelte  Gefahr  der  Incontinentia  urinae  und  der  Uarnscheiden- 
flstel,*)  und  nur  den  einzigen  Vorzug,  dass  eine  Harninfiltration  nicht  so 
leicht  möglich  ist.  In  Bezug  der  Möglichkeit,  gi-osse  Steine  entfernen  zu 
können,  dürften  die  ürethrovesicalschnitte  des  Weibes  der  Epicystotomie 
kaum  nachstehen. 

Wenn  man  somit  die  Vor-  und  Nachtheiie  der  Epicystotomie  mit 
denen  der  Ürethrovesicalschnitte  vergleicht,  so  muss  man  der  Epicysto- 
tomie den  Vorzug  einräumen,  vorausgesetzt,  dass  die  früher  so  gefürchtete 
Harninfiltration  bei  letzterer  weit  seltener  eintritt,  als  man  glaubt.  Wir 
wollen  somit  folgende  Metlioden  des  Steinschnittes  beim  Weibe  feststellen : 

a)  Epicystotomie; 


')  Mein  Freund  und  College  Pollak  versicherte   mich,    dass   er    den    Feitlichen 
lluniröhrenblusenschnitt  in  Pcrsien  oft  gemacht  und  nie  eine  Fistel  beobachtet  habe. 
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b)  Sectio  lateralis; 

c)  ScheidenLarnröhrenblasenscLDitt. 

Die  Ausführung  der  Epicystotomie  ist  ganz  genau  dieselbe,  wie 
beim  Manne,  wir  haben  daher  blos  die  zwei  letzteren  Methoden  zu  be- 
schreiben. 

Sectio  lateralis. 

Die  Kranke  liegt,  wie  bei  der  Sectio  lateralis  des  Mannes.  Der 
Operateur  führt  in  die  Harnröhre  eine  starke  Hohlsonde  ein,  richtet  die 
Furche  derselben  gegen  den  linken  oder  rechten  Sitzknorren  und  führt 
in  der  Furche  derselben  ein  starkes  Enopfbistouri  ein.  Hierauf  senkt 
er  den  Grifif  des  Bistouri's,  ohne  das  Rnöpfchen  aus  der  Furche  zu  ent- 
fernen, und  schiebt  das  Messer  in  dieser  Richtung  eine  kurze  Strecke 
vor.  Dann  hebt  er  wieder  den  Griff  des  Bistouri's  und  zieht  dasselbe 
zurück.  Der  Gehülfe  senkt  den  Griff  der  Hohlsonde  und  der  Operateur 
geht  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein.  Sollte  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  nicht  genügend  eingeschnitten 
sein,  so  wird  dies  mit  dem  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  am  Finger 
eingeführten  Knöpfmesser  bewerkstelligt.     Hierauf  folgt  die  Exerese. 

Sollte  sich  eine  bedeutende  Nachblutung  aus  den  venösen  Gelesen  zei- 
gen, so  muss  eine  zeitweilige  Tamponade  der  Wunde  vorgenommen  werden. 

ScheideoharnröhrenschnitU 

Lage  der  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  dieselbe. 

Der  Operateur  führt  ein  hölzernes  Gorgeret  oder  eine  hölzerne 
Spatel  in  die  Scheide,  und  drängt  die  hintere  Scheidewand  nach  rück- 
wärts. Hierauf  führt  er  in  die  Scheide  eine  starke  Hohlsonde,  oder  auch 
ein  männliches  Itinerarium  und  durchschneidet  einfach  mit  dem  Knopf- 
bistonri  die  untere  Harnröhrenwand  sammt  der  vorderen  Wand  der  Scheide 
so  weit  als  die  Wunde  gross  sein  muss,  um  den  Stein  entfernen  zu  können. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  aber  die  Heilung  der  Wunde 
ist  die  grösste  Schattenseite  dieser  Operation ;  es  erfolgt  eine  vollkommene 
Heilung  selten  und  zwar  nur  durch  allmälige  Granulation  vom  Wund- 
inrinkel  her.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  bleibt  die  Wunde  unvereinigt, 
und  eine  Incontinentia  urinae  oder  eine  Harnröhrenscheidenfistel  quälen 
mit  ihren  Folgen  die  Kranke  das  ganze  Leben  hindurch. 

Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen,  eine  Naht  anzulegen,  wenn  auch 
die  prima  Intentio  des  durchträufelnden  Urines  wegen  selten  erfolgen  wird. 

Litliotritia. 

Lithotritia,  Lithotripsia,  Steinzermalmuug  heisst  ein  Verfahren,  durch 
leelches  Harnsteine  in  der  Blase  mittels  durch  die  Harnröhre  eingeführter 
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Instrumente  auf  mechanischem  Wege   so   verkleinert  werden,    diiss  m 
durch  die  Harnröhre  entleert  werden  können. 

Geschichte  der  Lithotritie.') 

Man  hält  diese  Operation  gewöhnlich  ftlr  eine  Erfindung  der  neaestei 
Zeit,  die  Chirurgen  Frankreichs  wollen  selbe  für  ihre  Schalen  yindiciren; 
allein  es  gebülirt  ihnen  weder  das  Verdienst  der  ersten  Idee,  noch  der 
Anbahnung  zur  Realisirung  derselben;  die  Vollkommenheit  des  gegen- 
wärtig gebräuchlichen  Instrumentalapparates  ist  jedoch  nur  ihr  W^ 
Die  Idee  der  Operation  findet  sich  schon  in  den  Schriften  einzelner  der 
ältesten  Chirurgen  (selbst  Celsus)  ausgesprochen,  sie  war  eine  Fol- 
gerung aus  dem  gebräuchlichen  Verfahren  des  Ausziehens,  Zemudmens 
und  Zerbohrens  von  Steinen,  die  in  der  Ilamröhre  stecken  blieben.  Ein- 
zelne dazu  dienliche  Instrumente  sind  noch  jetzt  bekannt.  —  Ein  Mt- 
nuscript,  das  dem  Giovanni  di  Romanis  zugeschrieben  wird,  gibt 
die  Zeichnung  eines  Instrumentes  zur  Steinzerbehrung  und  des  Opera- 
tionsactes*);  ob  es  die  Darstellung  einer  ausgeführten  Operation,  oder 
blos  ein  Vorschlag  dazu  ist,  ist  nicht  bekannt.  —  Bennivienni  (lOS?) 
zertrümmerte  einen  Stein  in  der  weiblichen  Blase.  —  Der  englische  Ge- 
neralmajor Martin  (gestorben  1800)  zerstörte  an  sich  selbst  einen  Stein 
durch  Zerfeilen,  ein  Mönch  durch  Zerhämmern.  —  Den  Anstoss  zur  Auf- 
nahme der  Operation  gab  unzweifelhaft  Gruithuisen  (1813).  Der 
Zweck  des  von  ihm  vorgeschlagenen  Verfahrens  war  nicht  blos  (wie  fran- 
zösische Schriftsteller  behaupten)  Steinfragmente  zu  erhalten ,  um  daraus 
die  chemische  Constitution  des  Steines  bestimmen  zu  können,  die  Aufgabe, 
welche  er  sich  stellte,  war  die  Beantwortung  der  Frage:  Ob  man  die 
alte  Hoffnung  aufgeben  solle,  den  Stein  auf  chemische  oder  mechanische 
Weise  wegschaffen  zu  können.^)  Er  constatirte  die  Möglichkeit,  gerade 
Instrumente  in  die  Blase  zu  führen.^)     Das  von  ihm  vorgeschlagene  In- 


')  Die  etwas  weitläufige  Behandlung  dieses  Artikels  entschuldigen  vir  damit» 
dass  die  Operation  der  neuesten  Zeit  angehört. 

')  Prof.  Baggiolini,  Bibliothekar  zu  Vercetti,  bespricht  dieses  Documeot  in 
einer  Schrift:  „Antica  pergnmenta  figurata,  che  rappressenta  un*  operazione  calcoli- 
fraga,  simile  al  methodo  del  dottorc  Civiale.  Vercetti  1S34.'*  Ein  Auszug  findet 
sich  in  Schmidt 's  Jahrb.  der  Med.  Band  13.  S.  137. 

•*)  Salzburger  med.  chir.  Zeitung  1S13. 

*)  Es  war  auch  dieses  keine  neue  Entdeckung,  sondern  nur  die  Anerkennung 
einer  vielfach  bekannten  Thatsache.  Die  Möglichkeit,  einen  geraden  Katheter  ein» 
zufuhren,  wird  Tor  Gruithuisen  ausdrücklich  anerkannt  von  Ranimcau  (Re- 
flexions anatomiqucs  en  forme  de  lettrcs.  Amstcrd.),  Lieutaud  (Pn?cis  de  m<5decine 
pratique.  Tom.  I.  pag.  588),  Santarelli  (Richerche  per  facilitare  il  catheterismo, 
Vicnna  1795),  Lassus,  Professor  zu  Paris  (Montagne,  Proposition  sur  quelques 
maladies  de  vesie  urinaire  et  sur  le  catheteri.sm,  Paris  1810).  In  Pompeji  wurden 
gerade  Katheter  ausgegraben. 
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struineDt  bestand  im  Wesentlichen  ans  einer  geraden  Canule,  durch 
welche  die  zur  Zerstörung  des  Steines  bestimmten  Instrumente  eingeführt 
werden  sollten;  er  gab  dazu  einen  lanzen-  und  einen  trepanförmigen 
Bohrer,  ferner  einen  Haken  und  ein  Zängelchen  zum  Abreissen  und  Ab- 
kneipen  von  Steinfragmenten  an.  Die  Fixirung  des  Steines  sollte  durch 
eine  Drahtschlinge,  die  Bewegung  des  Bohrers  durch  einen  Saitenbogen 
geschehen.  Gruithuisen's  Apparat  versinnlicht  jedenfalls  die  Grund- 
idee der  Steinbohrung ,  ob.  seine  Arbeiten  von  Leroy  gekannt  waren, 
ist  nicht  zu  ermitteln.  —  Der  Engländer  Eid ger ton*)  construirte  1819 
ein  Instrument  zur  Steinfeilung ,  das  aber  als  vollkommen  unbrauchbar 
erkannt  wurde. 

Im  Anfange  des  Jahres  1822  legte  Leroy  ein  Instrument  zur  Stein- 
zertrUmmerung  der  Acad^mie  des  Sciences  zu  Paris  vor.  Dieses  erste 
Instrument  Leroy 's,  von  ihm  Lithoprion  genannt,  ist  seinem  Wesen 
nach  mit  dem  von  Gruithuisen^)  vollkommen  identisch ;  statt  der  Drahte 
schlinge  zur  Fixirung  des  Steines  hat  es  einen  Korb  von  vier  Federn, 
die  nach  oben  in  einem  Knopf  vereinigt  sind. 

Zugleich  legte  Amussat  seine  zweiarmige  Zange  zur  Steinzertrttm- 
merung  vor. 

Leroy  erkannte  seinen  Lithoprion  bald  als  unbrauchbar,  aus  ver- 
schiedenen Veränderungen  ging  ein  zweites  Instrument ,  der  Trois-branches 
hervor.  Dieses  Instrument  (veröffentlicht  im  April  1823)  besteht  im  Wesent- 
lichen ans  einer  Canule,  in  welcher  die  dreiarmige  Zange  zum  Fassen 
Steines  in  der  Art  beweglich  ist,  dass  durch  Vorschieben  derselben  die 
federnden  Arme  sich  öffnen,  durch  Zurückschieben  geschlossen  werden. 
Durch  den  hohlen  Schaft  der  Zange  geht  ein  trepanförmiger  Bohrer. 

In  demselben  Jahre,  jedoch  etwas  später,  machte  Civiale  ein  In- 
strument bekannt,  das  sich  jedoch  als  vollkommen  unbrauchbar  erwies; 
nun  masste  er  sich  die  Erfindung  Leroy 's  an  und  beschuldigte  diesen 
des  Plagiates.^)  Leroy's  gutes  Recht  wurde  jedoch  von  der  Acad^mie 
des  Sciences  anerkannt. 


')  Edinburgh  med.  and  siirgic.  Journal.     April  1819. 

')  Wir  erblicken  in  Gruithuisen's  Instrument,  in  Leroy's  Lithropion 
und  dem  Trois-branches  nur  unmittelbar  neben  einander  liegende  Stufen  in  der  Ver- 
vollkommnung eines  Instrumentes;  denn  Leroy's  Lithoprion  ist  mit  dem  In- 
strumente Gruithuisen's  im  Wesentlichen  identisch  und  vom  Lithoprion  zum 
Trois-branches  ist  kein  unabsehbarer  Sprung;  die  Verwandtschaft  der  beiden  letz- 
teren Instrumente  würde  freilich  leichter  ersichtlich  sein,  wenn  der  Trois-branches 
vier  Arme  hätte. 

*)  Die  Behauptung  Civiale*s,  dass  er  schon  im  Jahre  18 IS  ein  lithotritisches 
Instrument  der  Acad^mie  des  Sciences  zur  Beurtheilung  vorgelegt  habe,  ist  als  un- 
wahr erwiesen,  denn  sein  damaliger  Vorschlag  war  erwiesenermaassen  dahin  gerichtet, 
Steine  in  der  Blase  auf  chemischem  Wege  zu  zerstören. 
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Aus  vielen  Veränderungen  an  Leroy's  Trois-branches,  angebraclit 
von  Civiale  und  vielen  Anderen,  ging  jenes  Instrument  hervor,  welches 
man  gegenwärtig  gewöhnlich  Civiale's  Lithotritor  nennt. 

Civiale  gebührt  jedoch  das  Verdienst,  die  Lithotritie  zaerst  am 
Lebenden  (1824)  ausgeführt  zu  haben. 

Seit  Civiale  und  Leroy  sind  die  Arbeiten  in  Beziehung  auf  den 
Instrumentalapparat  so  massenhaft  geworden,  dass  hier  nur  eine  schema- 
tische Uebersicht  derselben  gegeben  werden  kann.  Der  Wust  der  ge- 
schiclitlichen  Apparate  zur  Lithotritie  zerfällt  in  die  eigentlichen  litho- 
tritoren,  das  sind  die  zunächst  die  Zerstörung  des  Steines  bewirkend« 
Instrumente,  und  in  Uülfsapparate  verschiedenen  Zweckes. 

Lithotritoren.  Diese  zerfallen  in  Hinsicht  auf  ilire  Wirkungs- 
weise in  mehrere  Gruppen ;  deren  strenge  Scheidung  jedoch  deshalb  nicht 
ganz  ausführbar  ist,  weil  einzelne  Instrumente  eine  verschiedene  Anwen- 
dungsart zulassen.  Die  Zerstörung  des  Steines  geschieht  entweder; 
1)  durch  Zerbohren  oder  Aushöhlen  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie, 
—  2)  durch  Abnützung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrom 
mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente;  —  endlich  3)  durch  Zertrflm- 
merung  mittels  druck-  oder  stossweise  wirkender  Instrumente. 

1.  Methode  der  Steinzerbohrung  oder  Aushöhlung.  Das 
vollendetste  Instrument  zur  Steinzerbohrung  ist  Giviale's  Lithotritor; 
Dieser  ist  das  Ergebniss  vielfacher  Veränderungen  und  Verbesserungen, 
angebracht  von  verschiedenen  Chirurgen  an  Leroy's  Trois  -  branches. 
Von  Martini  wurde  dieses  Instrument  wesentlich  vereinfacht.  Weniger 
gekannte  und  theilweise  unbrauchbare  sind  von  Heurteloup,  Weiss 
(1825),  Lukens  (1825),  Griffiths  (1825),  gekrümmte  Trois-branebes 
von  Pravaz  und  Leroy  angegeben  worden. 

Mittels  dieser  Instrumente  sollte  der  Stein  durch  wiederholte  Bohrungen 
nach  verschiedenen  Richtungen  zerstört  und  das  zurückbleibende  Gerüst 
desselben  zerdrückt  werden.  Der  Uebelstand,  dass  man  nur  Bohrer  von 
kleinem  Kaliber  einzuführen  im  Stande  ist  und  somit  die  Bohrkanäle  nur 
einen  geriiijrcn  Durchmesser  haben,  gab  Veranlassung  zur  Modificirung 
der  Bohrinstrumeute.  Schon  Leroy  suchte  dadurch  die  Wirkungssphäre 
des  Bohrers  zu  vergrössern ,  dass  er  den  Bohrer  mit  seiner  Längenaxe 
etwas  geneigt  auf  den  Schaft  aufsetzte.  Es  fällt  somit  das  Centrum  der 
Drehung  ausserhalb  des  Mittelpunktes  der  Bohrfläche.  Diese  Idee  führte 
zur  Constniction  eigener  Bohrer,  welche  sich  in  ihrem  Durchmesser  all- 
mälig  sehr  erweitern  und  somit  einen  Bohrkanal  bilden,  dessen  Durch- 
messer weit  grösser  ist,  als  man  mittels  eines  soliden,  durch  die  Harn- 
röhre einführbaren  Bohrers  auszuführen  im  Stande  ist.  Man  glaubte  so- 
gar im  Stande  zu  sein,  den  Stein  durch  eine  Bohrung  so  auszuhöhlen, 
dass  nur  eine  dünne   Schale   desselben  übrig  bleiben  würde.     Die  Cou- 
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struction  dieser  Bohrer  ist  mannigfach,  es  wurden  dergleichen  angegeben 
TonLeroy,  Civiale,  Amussat,  Heurteloup  (Ecoupeur),  Kigal  etc. 
Zum  Zerbrechen  der  znrückbleibenden  Schale  gab  Heurtelonp  seinen 
prise-coque  an;  es  ist  dieser  eine  zweiarmige  Zange,  ähnlich  den  In- 
strumenten von  Haies,  Amussat  und  Cooper.  Eine  weitere  Ent- 
wickelung  dieser  Idee  führte  zu  dem  Vorschlag,  den  Stein  durch  Bohrer, 
deren  Dni*chmesser  sich  alhnälig  vergrössert,  zu  zersprengen.  Dazu  con- 
struirte  Instrumente  sind  Amussat's  foret  a  deve/oppement,  RigaTs 
/oref  a  chemise  u.  a. 

2.  Zerstörung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das 
Oentrum  mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente.  Eid- 
gerton gab  zuerst  ein  derartig  wirkendes  Instrument  an;  Rigal  schlug 
vor,  den  Stein  auf  eine  Art  Bohrer  aufzuspiessen  und  durch  Drehen  des 
Bohrers  ihn  an  den  feilenartigen  inneren  Flächen  der  Zangenarme  zu 
serstören.  Aehnlich  sollten  die  weniger  gekannten  Instrumente  von  Go- 
lombat  und  Rigaud  wirken. 

3.  Steinzermalmung.  Man  versteht  darunter  die  Zertrümmerung 
des  Steines  durch  Druck  oder  stossweise  wirkende  Kraft.  Das  äitest« 
derartig  wirkende  Instrument  ist  Amussat's  zweiarmige  Zange ;  Civiale 
versuchte  es  bisweilen,  mit  seinem  Trois-branches  Steine  zu  zerdrücken. 
Orossen  Beifall  erhielt  seiner  Zeit  das  Instrument  von  Jacobson  (1829); 
Leroy,  Civiale,  Dupuytren,  Charriere  nahmen  daran  wichtige 
Veränderungen  vor. 

Im  Jahre  1832  legte  Heurteloup  seinen  percuteur  courhe  der 
Acad^mie  des  Sciences  vor.  Die  Idee  scheint  einem  Instrumente  von 
Weiss  entnommen  zu  sein,  welches  in  dessen  Instrumentenkatalog  vom 
Jahre  1825')  verzeichnet  ist  und  welches  Heurteloup  1830  zu  sehen 
Oelegenheit  hatte.')  Der  percuteur  courhe  machte  derart  Epoche,  dass 
die  berühmten  Förderer  der  Lithotritie  sich  veranlasst  sahen,  die  älteren 
Instrumente  zu  verlassen  und  sich  mit  der  Vervollkommnung  dieses  In- 
strumentes zu  beschäftigen.  Die  wirkende  Kraft  ward  ursprünglich  durch 
den  Hammer  erzeugt;  die  spätere  Vervollkommnung,  vermöge  welcher 
das  Instrument  durch  den  Hammer  und  die  Schraubenwirkung  in  Thätig- 
keit  gesetzt  werden   kann,    stammt  von  Amussat  und  Segalas;    die 


')  Weiss,  Catalogue  of  chirurg.  Instruments  inventcd  and  impiovcd  by  John 
Weiss,  London  1825. 

')  Wänker  (Ueber  die  verschiedenen  Methoden,  den  Stein  ohne  Schnitt  aus 
der  Blase  zu  entfernen  etc.,  1S29),  der  von  Heurteloup's  Percuteur  noch  nichts 
weiss,  gibt  eine  Zeichnung  dieses  Instrumentes.  Die  zum  Fixiren  des  Steines  be- 
stimmte Zange  ist  dem  Percuteur  Heurteloup's  ganz  gleich,  jedoch  ist  damit 
eine  Säge  verbunden^  und  es  scheint  somit  Weiss'  Instrument  nicht  zur  Zermal- 
mung  bestimmt  zu  sein. 
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gebräuchlichen  Varietäten  der  gebrochenen  Scbraubenmntter  sind  Angabes 
von  Civiale,  Leroy  und  Charriere;  —  der  Triebschlflssel  (Clef  h 
pignon)  wurde  von  Charriere  angegeben. 

Alle  Veränderungen,  welche  Heurteloup's  ursprüngliches  Instra- 
ment  bis  zur  gegenwärtigen  Gestaltung  durchzumachen  hatte,  zu  b^fih- 
ren,  wäre  zu  weitläufig. 

Gegenwärtig  wird  die  Steinzertrümmerung  mittels  der  PercussioB 
aligemein  angewendet.  Alle  anderen  Verfahren  haben  nur  geschichtlidieB 
Werth.     Wir  wollen  daher  diese  Methode  näher  beschreiben. 


Fig.  473. 


Instrumente  (Fig.  473). 

Ein  gezahnter  Percuteur  mit  gebrochener 
Schraube  oder  auch  mit  Triebschlttssel ;  dieser 
dient  zum  Zertrümmern  der  grösseren  Stücke. 
Man  braucht  auch  häufig  zu  diesem  Zwecke 
einen  Hammer. 

Ein  lOffelförmiger  Percuteur  mit  einem 
Triebschlüssel  zum  Zerdrücken  kleinerer  Frag- 
mente; auch  können  mit  demselben  kleinere 
Stücke  oder  Detritus  ausgezogen  werden.  3Cit 
diesen  Instrumenten,  wenn  sie  der  Capacitit 
der  Harnröhre  entsprechen,  reicht  man  immer 
aus.     Alle  Modificationen  sind  unwesentlich. 

Eine  Spitze,  welche  circa  4  Unzen  Flüssig- 
keit fasst;  und  einen 

Injectionskatheter  mit  einem  Hahne  zum 
Absperren  und  weiten  Fenstern  am  Schnabel 

Es  gelingt  äusserst  selten,  mit  einem  Male 
den  Stein  ganz  zu  zertrümmern ;  es  muss  dies 
mehrmals  hinter  einander  geschehen.  Der  jedes- 
malige Operatiousact  heisst  Sitzung. 

Die  männliche  Harnrühre  bietet  sowohl  fiir 
die  Operation,  als  insbesondere  für  die  Aus- 
scheidung der  Steinfragmeute,  mehr  Schwierig- 
keiten, als  die  weibliche. 

Llthotritie  beim  laiiie. 

Vorbereitungen. 

Diese  betreffen: 

a)  die  Lithotritie  im  Allgemeinen  ;  ß)  jede 
einzelne  Sitzung. 

Ad  a.   Man  muss  die  Harnröhre  und  Blase 
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sowohl  mittels  des  Katheters,  als  auch  mit  dem  Percuteur  untcrsucheD, 
UDd  auf  folgende  Dinge  seiu  Augenmerk  richten. 

Die  Grösse  der  HarnröhrenmUndung.  Diese  Ist  bei  man- 
chen Individuen  so  enge,  dass  sie  selbst  das  Einführen  des  Instrumentes 
verhindert.  In  diesem  Falle  muss  dieselbe  erweitert  werden,  indem  mau 
eine  Hohlsonde  mit  nach  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  gekehrter 
Furche  einführt,  und  mittels  des  Knopf bistonri*s  die  Erweiterung  vor- 
nimmt. Man  legt  nun  einen  ziemlich  dicken  Katheter  in  die  Mündung  der 
Haniröhre  ein  und  wartet  die  Vemarbung  ab. 

Die  eigens  hiezu  erfundenen  Urethrotome  sind  überflüssig. 

Die  Weite  der  Harnröhre  im  ferneren  Verlaufe.  Im  nor- 
malen Zustande  ist  die  Harnröhre  eines  Mannes  weit  und  dehnbar  genug. 
Manche  Chirurgen  haben  empfohlen,  die  normale  Harnröhre  mittels  Bou- 
gies  dauernd  zu  erweitem,  allein  dieses  Verfahren  kann  nur  nach  län- 
gerer Zeit  zu  einem  Resultate  fühi*en,  und  ist  im  Ganzen  überflüssig. 
Allein  wenn  Stricturen  vorhanden  sind,  so  ist  sowohl  die  Einführung  des  In- 
strumentes, als  insbesondere  der  Abgang  der  Steinfragmente  sehr  erschwert 
oder  sogar  unmöglich.  Es  muss  daher  vor  Allem  die  Strictur  beseitigt  werden. 

Die  hohe  Lage  der  Blasenmündung  der  Urethra  (s.  Ana- 
tomie) verhindert  in  manchen  Fällen  das  Fassen  des  Steines  vollkommen. 
Bei  80  hoher  Lage  der  Blasenmündung  der  Urethra,  dass  man  mit  dem 
Schnabel  des  Katheters  oder  des  Percuteurs  die  hintere  Ilarnblasenwand 
nicht  erreicht,  ist  die  Lithotritie  nicht  mit  Sicherheit  durchzuführen ;  denn 
wenn  man  auch  einen  grösseren  Stein  fassen  und  zertrümmern  kann,  so 
gelingt  dies  mit  kleineren  Stücken  nicht,  und  man  müsste  dann  erst  zur 
Cystotomie  schreiten. 

Prostata- Hypertrophie.  Wenn  dieselbe  eine  totale  ist,  oder 
einen  ganzen  Seitenlappen  betrifil,  so  hindert  sie  die  Operation,  so  wie 
den  Abgang  der  Steine  wenig ;  betrifft  sie  aber  den  mittleren  Lappen,  so 
kann  dieser  die  Operation  gänzlich  verhindern. 

Grösse  und  Härte  des  Steines.  Diese  lassen  sich  nur  mittels 
des  Percntenrs  bestimmen ;  sowohl  ein  zu  grosser,  als  auch  ein  zu  harter 
Stein  verbieten  die  Operation. 

Eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  der  Blase,  häu- 
fig mit  Hypertrophie  derselben  verbunden,  kann  auch  manchmal  die  Opera- 
tion unmöglich  machen;  insbesondere,  weil  mit  diesen  Zuständen  eine  so 
geringe  Capacität  der  Blase  verbunden  ist,  dass  sie  kaum  4  Unzen  Flüs- 
sigkeit fasst.  Man  kann  wohl  versuchen,  durch  vorsichtige  Injectionen, 
laue  Bäder,  antiphlogistische  Diät,  Einreibungen  von  Narcoticis  in  die 
Dammgegend  u.  dgl.  diese  Zustände  zu  heben,  allein  in  der  U(^?el  ist 
Alles  fruchtlos,  und  selbst,  wenn  man  diese  Zustände  beseitigt  hätte,  so 
würden  sowohl  durch  die  Operation,  als  auch  durch  die  zurückbleibenden 
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Steinfragmente  alle  diese  Zustände  wiederkehren.  Es  ist  somit  bener, 
in  einem  solchen  Falle  die  Cystotomie  zu  machen. 

Ad  ß.    Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  liege  horizontal  im  Bette  mit  erhöhtem  Steisse,  welches 
am  zweckmässigsten  dadurch  geschieht,  dass  man  ein  keilförmiges  festot 
Kissen  so  unter  den  Steiss  schiebt,  dass  der  breitere  Theil  abwärts  steht 

Das  von  Heurteloup  angegebene  rechtwinklige  Bett  ist  giozüdi 
unnütz,  da  es  auf  einer  Voraussetzung  beruht,  welche  der  Anatomie 
gänzlich  zuwider  ist. 

Stellung  des  Operateurs. 

Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des  Krauken,  ihm  gegen- 
über steht  ein  Gehülfe,  der  einzige,  der  unumgänglich  nothwendig  ist 
Dieser  üxirt,  wenn  der  Operateur  den  Stein  gefasst  hat,  und  genötbigt 
ist,  Hammerschläge  anzuwenden,  das  Instrument  an  der  Gegend  der 
Schraube  mit  den  Händen. 

Mau  hat  auch  zur  Fixirung  des  Percuteurs  verschiedene  Instromeote 
angegeben,  z.  B.  hölzerne  Handhaben,  mit  eisernen  Klammem  and  einer 
Stellschraube.  Heurteloup  hat  sogar  einen  solchen  Befestigangsappana 
an  seinem  Bette  angebracht.     Alle   diese  Vorrichtungen  sind  überflflssig. 

Wir  müssen  hier  noch  der  Anästhesirung  des  Kranken  erwähneo. 
Hierüber  sind  die  Meinungen  der  Chirurgen  getheilt.  Einige  verwerfen 
die  Narkose  gänzlich  und  zwar  deshalb,  weil  die  Empfindlichkeit  des 
Kranken  eines  Theiles  den  sichersten  Maassstab  für  die  Beendigung  einor 
Sitzung  gibt,  und  anderen  Theiles  das  leiseste  Fassen  die  Blasenschleim- 
haut erkennen  lässt;  —  Andere  behaupten  jedoch,  dass  man  bei  einem 
anästhesirten  Kranken  eine  Sitzung  viel  länger  machen  kann  und  daher 
die  Zahl  der  Sitzungen  geringer  wird.  Auch  soll  die  Operation  dadurch 
besonders  erleichtert  werden,  dass  bei  der  Narkose  weder  Krämpfe  der 
Blase,  noch  grosser  Schmerz  die  Operation  aufhalten. 

Es  ist  wohl  an  beiden  Ansichten  etwas  Richtiges,  allein  im  Extreme 
sind  beide  zu  verwerfen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  folgender  Satz  auf- 
stellen : 

Bei  torpiden  Individuen,  insbesondere  wenn  die  Blase  und  Harn- 
röhre geräumig  sind,  narkotisire  man  nicht;  —  bei  sehr  empfindlichen 
Individuen,  insbesondere  wenn  sie  etwas  unwillig  und  ungeduldig  sind, 
nehme  man  die  Anästhesirung  vor.  Man  muss  aber  hierbei  einen  sehr 
verlässlichen  Gehülfen  die  Narkose  leiten  lassen,  weil  dieselbe  häufig  er- 
neuert werden  muss,  und  zwar  noch  bevor  kräftigere  Muskelbewegungen 
auftreten,  sonst  könnten  leicht  Verletzungen  der  Blase,  die  selbst  lebens- 
gefährlich sein  können,  stattfinden. 
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Ausführung  der  Operation. 

Wenn  der  Kranke  gelagert  ist,  und  der  Operateur  seine  Stellung 
eingenommen  hat,  so  beginnt  derselbe  damit,  dass  er  den  Katheter  in 
die  Blase  einführt,  und  durch  denselben  sehr  langsam  4  Unzen  lau- 
warmen Wassers  oder  eines  schleimigen  Decoctes  einspritzt.  Die  Spritze 
wird  entfernt,  der  Hahn  des  Katheters  geschlossen,  und  der  Katheter 
langsam  ausgezogen;  häufig  fliesst  hiebei  neben  dem  Katheter  Urin 
heraus.  Sobald  der  Schnabel  des  Katheters  in  der  Pars  pendula  urethrae 
angelangt  ist,  wird  hinter  dem  Schnabel  die  Urethra  comprimirt,  der  com- 
primirende  Daumen  geht  dem  Schnabel  bis  in  die  Gegend  der  Eichel  nach. 

So  wie  der  Katheter  entfernt  ist,  wird  der  gezahnte  Percuteur  ein- 
geführt; das  Einführen  geschieht  ganz  nach  den  Regeln  der  einfachen 
Katheterisation,  nur  ist  hier  mehr  Behutsamkeit  nöthig,  weil  das  Instru- 
ment schwer  ist.  Wenn  sich  das  Ende  des  Instrumentes  frei  in  der 
Blase  bewegt,  so  öffnet  man  dasselbe,  indem  man  eben  sowohl  die  weib- 
liche Branche  vor-  als  die  männliche  zurückzieht;  hierauf  schliesst  man 
das  Instrument  langsam.  Wenn  man  an  der  Scala  und  aus  dem  Gefühle 
erkannt  hat,  dass  sich  das  Instrument  leicht  und  vollkommen  schliesst, 
so  hat  man  den  Stein  nicht  gefasst.  Man  öffnet  das  Instrument  wieder 
und  drückt  an  der  hinteren  Blasenwand  sanft  aber  schnell  das  Instru- 
ment nieder;  durch  diese  erschütternden  Bewegungen  fUllt  oft  der  Stein 
zwischen  die  Branchen.  Sollte  man  auf  diese  Weise  den  Stein  nicht  ge- 
fasst haben,  so  sucht  man,  indem  man  das  Instrument  um  die  Axe  dreht 
und  neigte  auf  die  eben  angegebene  Weise  rechts  und  links,  ja  selbst, 
während  man  das  Instrument  halb  um  die  Axe  dreht,  an  der  unteren 
Gegend  der  Blase  den  Stein.  Wenn  man  auf  keine  der  angegebenen 
Weisen  den  Stein,  dessen  Vorhandensein  durch  die  Untersuchung  ausser 
Zweifel  gesetzt  ist,  gefunden,  so  zieht  man  das  Instrument  etwas  zurück, 
und  sucht  durch  starkes  Niederbeugen  des  Griffes  den  Stein  im  Scheitel 
der  Blase  zu  fassen,  da  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  nicht  grosse 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  auf  eine  höchst  merkwürdige  Weise  gleich- 
sam schwebend  erhalten  werden.*) 

Wenn  man  beim  Schliessen  des  Instrumentes  Widerstand  fühlt  und  an 
der  Scala  ein  Abstehen  der  beiden  Branchen  erkennt,  so  hat  man  den  Stein 
gefasst.  Hiebei  sind  folgende  praktische  Kunstgriffe  zu  bemerken ;  nämlich : 

Hat  man  aus  der  Voruntersuchung  ersehen,  dass  der  Stein  über- 
haupt nicht  zu   gross   für  die  Lithotritie  ist,   und  bemerkt  man  an  der 


')  Davon  hat  sich  Verfasser  an  einem  8jährigen  Knaben  bei  der  Cystotomie 
überzeugt;  der  Stein  war  etwas  grösser  als  eine  grosse  Bohne  und  konnte  nur  mit 
der  nach  aufwärts  gekehrten  Spitze  des  Zeigefingers  erreicht  und  mit  dieser  und 
dem  Steinlöffel  extrahirt  werden. 
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Scala  einen  sehr  grossen  Abstand  der  Branchen,  so  hat  man  den  Stein 
in  einem  sehr  ungünstigen  Durchmesser  gefasst.  Man  muss  nun  das  In- 
strument ganz  wenig  öffnen,  durch  leichte  erschütternde  Bewegungen  dem 
Steine  eine  andere  Lage  zu  geben  suchen,  wobei  man  sieh  auch  des  in 
den  Mastdarm  eingeführten  Zeigefingers  bedienen  kann. 

Es  geschieiit  oft,  dass  man  den  Stein  blos  an  einem  Ende  gefasst 
hat,  so  dass  derselbe  beim  ersten  Zertrümmeruugsversnche  entsclilüpfen 
müsste;  um  sich  davon,  so  weit  es  möglich  ist,  zu  überzeugen,  drückt 
man,  bevor  man  die  Schraube  schliesst,  oder  den  Hammer  anwendet, 
mit  den  Fingern  die  Branchen  stark  gegen  einander,  wobei  gewöhniicli, 
wenn  der  Stein  sehr  kurz  gefasst  ist,  derselbe  entschlüpft.  Wenn  jedoch 
der  Stein  eine  weiche  Rinde  hat,  so  entschlüpft  er  bei  diesem  Manöver 
nicht,  sondern  erst  nach  einigen  Drehungen  und  Hammerschlägen. 

Wenn  man  den  Stein  gefasst  hat,  so  überzeugt  man  sich  dnrch 
Bewegungen  des  in  der  Blase  befindlichen  Theiles,  ob  mau  den  Stein 
allein,  oder  auch  eine  Falte  der  Blasenschleimhaut  mitgefasst  habe.  Ist 
nämlich  das  Instrument  frei  beweglich,  so  ist  die  Falte  nicht  mit  gefasst 
Ein  Geübterer  kennt  aber  dies  in  der  Mehi*zahl  der  Fälle  an  dem  eigen- 
tliümlichen  Gefühle  von  Weichheit  des  Widerstandes  während  des  Schlieseens 
des  Instrumentes. 

Ist  der  Stein  gut  gefasst,  so  schliesst  der  Operateur,  oder  besser 
der  Gehülfe,  die  Schraube,  und  nun  beginnt  der  Operateur  zu  drehen. 
Wenn  sich  beim  Drehen  ein  unüberwindlicher  Widerstand  zeigt,  so  fa»$t 
der  Gehülfe  das  Instrument  an  der  untersten  Scheibe  und  hält  es  dem 
Operateur  etwas  entgegen;  letzterer  öffnet  die  Schraube,  hält  das  Instru- 
ment mit  seiner  linken  Hand  geschlossen,  und  schlägt  auf  die  oberste 
Scheibe  mit  dem  Hammer.  Der  Hammer  muss  von  weichem  Eisen  und 
die  Hammerschläge  kurz  und  nicht  sehr  stark  sein.  Je  härter  der  Stein 
ist,  desto  schwächer,  kürzer  und  häufiger  müssen  die  Hammerschläge 
sein,  weil  es  dabei  eher  zu  hoflen  ist,  dass  der  Stein,  mehr  erschüttert, 
in  mehrere  kleinere  Fragmente  bricht,  wodurch  die  gesammte  Operation 
weit  melir  abgekürzt  wird,  als  wenn  der  Stein  in  wenige  grosse  Frag- 
mente bricht,  wie  dies  bei  starken  Hammerschlägen  geschehen  kann.  Des- 
halb verwerfe  ich  alle  Instrumente  und  Apparate,  die  mit  grosser  Hebel- 
oder Schrauben  kraft  den  Stein  zerdrücken  wollen. 

Diese  nun  beschriebene  Manipulation  wiederholt  man  so  oft,  bis  man 
mit  dem  gezahnten  Instrumente  kein  grösseres  Fragment  mehr  findet, 
oder,  wenn  man  zu  glauben  Ursache  hat,  dass  die  Fortsetzung  dieser 
Manipulationen  eine  zu  grosse  Beleidigung  der  Blase  setzen  würde.  Man 
sucht  hierauf  durch  Öfteres  Auf-  und  Zumachen  des  Instrumentes  «len 
zwischen  den  Branchen  befindlichen  Detritus  möglichst  zu  entferneu  und 
zieht  hierauf  das  geschlossene  Instrument  heraus. 
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Hierauf  führt  man,  während  die  Urethra  wieder,  wie  bei  der  Injec- 
tion,  comprimirt  wird,  das  löffeiförmige  Instrument  ein,  und  sucht  mit 
demselben  die  kleineren  Fragmente  durch  dieselben  Handgriffe,  wie  dies 
oben  beim  Fassen  des  Steines  gesagt  wurde,  auf,  und  zerdrückt  dieselben 
mittels  des  Triebschlüssels.  Wenn  man  dies  einige  Male  wiederholt  hat, 
80  zieht  man  auch  dieses  Instrument  heraus,  und  die  Sitzung  ist  be- 
endigt. 

Gewöhnlich  bleibt  in  der  weiblichen  Branche  dieses  Instrumentes  ein 
Theil  des  feuchten  Detritus.  Die  Menge  desselben  erkennt  man  an  der 
Scala  am  Griff  des  Instrumentes;  wenn  die  Menge  nicht  zu  gross  ist, 
80  kann  man  alles  Angesammelte  ausziehbn,  wäre  aber  die  Menge  des 
Detritus  für  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhre  zu  gross,  so  drückt 
man  mit  dem  Triebschlüssel  oder  der  Schraube  die  Branchen  so  fest  als 
möglich  an  einander  und  zieht  dann  das  Instrument  heraus.     Bei  weiten 


Harnröhren,  die  wenig  empfindlich 
sind,  kann  man  grosse  Mengen  De- 
tritus entfernen;  ich  habe  einen 
weichen  Stein  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss,  dessen  Rem  eine  durch 
die  Harnröhre  eingebrachte  Erbse 
war,  beinahe  ganz  mit  dem  löffei- 
förmigen Instrumente  entfernt. 

Es  ist  das  Hinwegräumen  des 
Detritus,  wenn  es  ohne  grosse  Be- 
leidigung der  Blase  geschehen  kann, 
von  grossem  Nutzen,  man  hat  auch 
deswegen  mannigfaltige  Verfahren 
und  Instrumente  zu  diesem  Zwecke 
ersonnen,  wie  z.  B.  die  Katheter  von 
Henrteloup  und  Pasquier  (Fig. 
474),  welche  den  Detritus  in  ihre 
Höhle  einziehen  und  dann  zusam- 
menpressen sollen.  Besser  als  alle 
diese  Pumpwerkzeuge  ist  das  öftere 
Ausspritzen  mit  dem  doppelröhrigen 
Katheter  {Sonde  a  double  courani) 
(Fig.  475).  Von  dem  Winkel  der 
beiden  Mündungsröhren  geht  eine 
Scheidewand  durch  den  ganzen  Ka- 
theter. Man  spritzt  bei  einer  Mün- 
dung ein  und  durch  die  andere  kommt 
die  Flüssigkeit  und  Detritus  heraus. 

LiWHART,  Compendinm.  3.  Aafi. 


Fig.  474. 


Fig.  475. 
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Beim  Weibe 

unterscheidet  sich  die  SteiDzertrflmmenmg  nur  in  folgenden  Stfleken  von 
der  beim  Manne: 

1.  Ist  häufig  keine  Injection  uöthig;  dieselbe  ist  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unnütz,  indem  bei  dem  grossen  Lumen  und  der  Kflna 
der  Urethra  die  Flüssigkeit  immer  neben  den  Instrumenten  abrinnt. 

2.  Kann  das  Fassen  des  Steines  dadurch  ausserordentlich  erieiehtert 
werden,  dass  der  Gehülfe  durch  zwei  in  die  Scheide  eingebrachte  Finger 
den  Stein  entgegendrücken  kann. 

3.  Ist  das  Zermalmen  klehierer  Steinfragmente  nicht  in  dem  Maasse 
nöthig,  wie  beim  Manne,  uud  man  kann  selbst  grössere  Fragmente  gleich 
nach  der  Zertrümmerung  entfernen. 

Daaer  einer  Sitzung. 

Diese  lässt  sich  wohl  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen,  indem  die- 
selbe theils  von  der  Empfindlichkeit  des  Kranken,  theils  von  der  UebuDg 
und  Geschicklichkeit  des  Operateurs,  theils  von  manchen  ZuHÜIigkeitea 
abhängt.  So  gibt  es  Umstände,  welche  eine  erst  begonnene  Sitzung  zu 
enden  zwingen,  als: 

a)  Krämpfe  der  Blase,  wenn  sie  sich  bei  jedesmaligem  Versuche, 
das  Instrument  zu  offnen  oder  zu  bewegen,  zeigen.  Manchmal  gelingt 
es,  durch  Innehalten  der  Manipulationen  und  ruhiges  Liegenlassen  des 
Instrumentes  in  der  Blase  diese  Zustände  zu  beseitigen,  und  dann  konot« 
die  Operation  fortgesetzt  werden. 

b)  Sehr  heftige  Schmerzen,  welche  sich  auch  immer  wiederholen, 
sobald  das  Instrument  geöffnet  wird. 

c)  Erectionen. 

d)  Allgemeine  Erscheinungen,  wie  Congestionen  gegen  den  Kopf, 
Convulsionen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  in  Bezug  der  Dauer  der  Sitzungen  der 
Grundsatz  aufstellen,  dass  kürzere  und  häufiger  sich  wiederholende 
Sitzungen  besser  ertragen  werden,  als  längere  Sitzungen,  auch  wenn  sie 
in  grösseren  Zwischenräumen  vorgenommen  werden.  Was  die  Zahl  der 
Sitzungen  betrifft,  so  hängt  diese  natürlich  von  dem  Erfolge  der  ein- 
zelnen ab.  Die  Wiederholung  der  Sitzungen  wird  durch  die  Grosse  der 
nachtheiligen  Folgen  einer  einzelnen  Sitzung  bestimmt. 

Nachbehandlung. 

Diese  muss  theils  auf  die  durch  die  Operation  nothwendige  Beleidi- 
gung der  Blase  und  ihre  Folgen,   theils  auf  den  Abgang  der  Fragmente 

gerichtet  sein. 
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Verlanf  nach  einer  lithotritischen  Sitzung  im  günstigen  Falle: 
Die  nächste  Folge  ist  ein  Drang  zum  Hamen,  der  unmittelbar  nach 
der  Operation  eintritt;  das  Hamen  ist  ungemein  schmerzhaft  und  sparsam, 
der  Urin  blutig,  meist  ohne  Spur  eines  Detritus,  erst  später  wird  der 
Urin  reichlicher,  und  es  geht  mehr  Detritus  und  nach  und  nach  grössere 
Fragmente  ab.  Der  £j*anke  muss  eine  strenge  Diät  und  Ruhe  be- 
obachten, und  nach  Umständen  antiphlogistisch  behandelt  werden.  Die 
Empfindlichkeit  der  Blase  nimmt  immer  mehr  und  mehr  ab,  die  Stein- 
fragmente werden  immer  grösser,  und  hören  endlich  ganz  auf  abzugehen. 
Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  macht  der  Operateur  die  Final-Untersuchung 
und  entlässt  den  Kranken,  wenn  er  keinen  Stein  und  kein  Fragment 
mehr  findet. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Das  Fassen  und  Durchkneipen  einer  Schleimhautfalte,  welches 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nicht  vermieden  werden  konnte;  man 
muss  dann  die  antiphlogistische  Behandlung  verstärken,  unter  Umständen 
selbst  Eisblasen  auf's  Perineum  auflegen. 

2.  Brechen  oder  Biegen  des  Instmmentes.  Dieses  kann  entweder 
durch  schlechten  Bau  des  Instrumentes  oder  auch  bei  zu  harten  Steinen, 
wenn  sehr  kräftige  und  häufige  Hammerschläge  angewendet  werden,  statt- 
finden. Obwohl  dieser  letztere  Umstand  eigentlich  eine  Contraindication 
ftir  die  Lithotritie  ist,  so  ist  dieser  Fall  doch  oft  genug  vorgekommen. 
Ein  nur  wenig  gebogenes  Instrument  lässt  sich  häufig  durch  die  Harn- 
röhre herausziehen,  wenn  man  den  Durchgang  durch  den  gekrümmten 
Theil  der  Hamröhre  dadurch  bewerkstelligt,  dass  man  den  Qriff  des  In* 
stramentes  stark  gegen  den  Bauch  neigt,  ohne  daran  zu  ziehen.  Stark 
gebogene  Instrumente  erfordern  die  Cystotomie,  die  gebogenen  Branchen 
müssen  bei  der  Wunde  herausgebracht  und  niedergebogen,  oder  ganz 
abgefeilt  werden.  Eine  ganz  abgebrochene  Branche  erfordert  nicht  immer 
Cystotomie,  sondern  kann  oft  durch  die  Hamröhre  entfernt  werden  (s.  die 
Entfemung  fremder  Körper  aus  der  Blase). 

Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.   Steckenbleiben   grösserer  Fragmente  in   der   Hamröhre.     Steckt 

ein  Fragment  im  caveraösen  Theil  der  Harnröhre  und  hat  es   nirgend 

fest  eingestochen,  so  entfemt  man  es  mit  der  Hunter' sehen  Zange  oder 

dem  Steinlöffel  voa  Leroy;  wenn  das  Fragment  an  der  EicheUnündung 

der  Hamröhre  sitzt,  so  muss  dieselbe,  wenn  sie  zu  klein  ist,  mittels  des 

Knopfbistouris  erweitert  werden.     Es  ist  jedoch  nicht  immer  nöthig  die 

Hamröhrenmündung  ganz  zu  spalten,   es  ist  oft  hinter   dem  Orificium 

urethrae  eine  Falte  der  Schleimhaut,  deren  Einschneiden  häufig  genügt,  um 
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den  Stein  zu  entfernen;  ich  habe  mieh  in  eiiiom  ftlinlichen  Falle  iet  O**- 

per'schen  Herniotoma  bedient  und  intraurelhral  die  Klappe  dnrchtreniiL 
Steckt  der  Stein  im  gekrümmlen  Tbeil  der  llamrohre,  Bo  r&th  vm 
an,  denselben  mittels  eines  starken  Katheters  in  die  Blase  znrückznstossei, 
oder  mittels  einer  krüftigen  Einspritzung  znrttckznlreiben.  Eretcn»  tot 
sicherer  und  vortheilhafler,  im  Ganzen  aber  gelingen  beide  Manöver  dm, 
wenn  der  Stein  im  Orificlum  vesicale  der  Urethra  steckt;  ist  er  jeiWi 
ganz  im  proatatischen  oder  häutigen  Theile,  so  kann  man  in  der  Begd 
nur  die  Urethrotomie  vornehmen,  wobei  man  gleich  mittels  Dorcheclmd- 
dens  der  Prostata  Raum  genug  machen  kann,  um  noch  andere  Frag- 
mente oder  gar  ganze  Steine  zu  entfernen. 

2.  BhtgenentzUndung,  weldie  häufig  bedeutende  Fieber  als  BegleiUr 
bat,  Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  jede  Blasenentztludung  der  Therapie 
entgegensetzt,  ist  ea  leicht  begrelBich,  dass  die  BlaseneutzQDduug  du 
ungünstigste  »eigniss  ist,  und  es  ist  weit  besser,  in  dieser  BeziehnDg 
prophyluktiseli  zu  wirken,  indem  man  die  Dauer  und  Zahl  der  äitranR«B 
beschränkt,  als  &kii  darauf  zu  verlassen,  die  Ulasenenlzllndung  anf  Ihe- 
rapeutischem  Wege  zu  heilen. 

3.  Orchitis  tritt  häulig  selbst  bei  geringeren  Krankheitszuständeii  derRlaw 
auf;  sie  ist  leicht  zu  erkennen  und  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Beurtbeilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 
Wenn  man  die  Litliotritie  ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  haa- 
tlieilen  will,  so  kann  dies  nur  in  Vergleich  zum  Blasensclinitte  gesdiehe*. 
In  dieser  Beziehung  hat  wohl  die  Litliotritie  den  Vorzug,  dasa  sie  keiu 
Verwundung  ist,  allein  die  mechanische  Beleidigung  der  Ula^  während 
der  Operation  gleicht  einer  Qnelacliung,  welclie  dnrch  das  ZurOckbl«b«ii 
der  Fragmente  noch  vermehrt  wird.  Dass  diese  Operation  echmcnlM 
und  gefahrlos  sei,  wie  aie  von  einigen  übertriebenen  Verth«idigem  an- 
gegeben wnrde,  dies  wird  wohl  kaum  mehr  ein  Chirurg  glauben,  did  m 
weniger  wird  es  wohl  Jemandem  einfallen,  noch  daran  zn  glauben,  daa 
die  Lithotritie  den  Steinsclinilt  verdrängen  werde,  ja  es  ist  mit  Walir- 
schein llchkeit  voranszuaagen ,  dass  die  Specialindicationen  fflr  di«  Litho- 
tritie noch  elwaa  werden  verringert  werden. 

Indicationon. 

1.  Vor  dem  12.  Jahre  ist  die  Operation  Überhaupt  nicht  vorzunehinoD, 
weil  die  Enge  der  Urethra  ein  zu  schwaches  Instrument  erfordern  wCtrde 
und  weil  die  Zartheit  der  üamorgane  leicht  eine  Verletzung  derselben 
dnrch  die  abgehenden  Fragmente  bedingt. 

2.  Beim  weiblichen  Geschlechte  gelingt  die  Operation  weit  besser, 
weil  der  Abgang  der  Fragmente  erleichtert  ist. 
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3.  Geringe  Härte  des  Steines,  so  dass  es  gelingt,  bei  jedesmaliger 
Sitzung  den  Stein  in  viele  Fragmente  zu  theilen.  Härtere  Steine  zer- 
springen in  grosse  Stücke,  welche  durch  die  Urethra  nicht  abgehen  können ; 
das  Aufsuchen  und  Zertrümmern  dieser  Fragmente  ist  einestheils  viel 
schwieriger,  andemtheils  gefährlicher,  weil  zu  viele  Sitzungen  angewendet 
werden  müssen. 

Contraindication. 

1.  Krankheiten  der  Blase,  Harnröhre  und  Prostata  (s.  oben  die  Un- 
tersuchung). 

2.  Zu  grosser  Umfang  und  zu  grosse  Härte  des  Steines. 

Lithotlibie. 

Bei  weichen,  sehr  brüchigen  Steinen  hat  Denamiel  folgendes  Ver- 
fahren vorgeschlagen.  Man  führt  einen  starken  Katheter  oder  eine  Stein- 
sonde in  die  Blase,  den  Zeigefinger  einer  Hand  in  den  Mastdarm,  sucht 
mit  dem  Katheter  über  den  Stein  zu  kommen  und  denselben  durch  den 
Druck  des  Fingers  gegen  die  Sonde  oder  den  Katheter  zu  zerdrücken. 
Dieses  Verfahren,  welches  Denamiel  Lithotlibie  nennt,  dürfte  bei 
lockeren  Coucrementen,  welche  sich  in  Folge  von  Blasenkatarrhen '  bilden, 
sehr  empfehlenswerth  sein,  ebenso  bei  weichen  Coucrementen,  die  im 
prostatischen  und  musculösen  Harnröhrentheile  stecken. 

Entfernung  fremder  Körper* 

A)  Ahs  der  lamröhre. 

Die  häufigsten  aus  der  Harnröhre  zu  entfernenden  Körper  sind 
Steinfragmente  nach  der  Lithotritie. 

Im  gekrümmten  (musculösen  und  prostatischen)  Theile  der 
Harnröhre  stecken  gebliebene  Steine  können,  wenn  sie  nur  etwas  volu- 
minöser sind,  nur  durch  den  Hamröhrenschnitt  entfernt  werden.  Man 
verßUirt  dabei  wie  beim  Steinschnitte;  man  führt  nämlich  ein  Itinerarium 
ein,  eröffnet  auf  diesem  die  Harnröhre,  sucht  mit  einem  oder  zwei  in  den 
Mastdarm  eingeführten  Fingern  den  Stein  nach  vorne  in  die  Wunde  zu 
drücken  und  dilatirt,  je  nachdem  es  nöthig  ist,  durch  den  Stein  geleitet, 
die  Harnröhre.  Den  Stein  entfernt  man  entweder  mittels  einer  Zange 
oder  mittels  eines  hebelförmig  wirkenden  Instrumentes,  z.  B.  einer  schwach 
gekrümmten  Hohlsonde,  die  man  hinter  den  Stein  einführt  und  durch 
Hebelbewegungeu  denselben  herausdrückt.  Sollte  man  bemerken,  dass  noch 
mehrere  grössere  Steinfragmente  in  der  Blase  liegen,  so  erweitere  man  den 
Schnitt  in  die  Prostata  ohne  Weiteres  und  entferne  alle  Steinfragmente. 

Wenn  ein   grösseres  Steinfragment  in  der  Blasenmündung  der 
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Figr.  476.  Urethra  sitzt,  so  ist  es  besser,  dasselbe  mittels  eines  starken 
Katheters  in  die  Blase  znrtlckznsehieben  nnd  bei  einer  nenes 
Sitzung  zu  zertrümmern. 

Die  gekrümmten,  zangenartigen  Instrumente  zur  EntfemuDg 
von  Fragmenten  aus  dem  gekrümmten  Thdie  der  Hamr^bB, 
deren  viele  erfunden  wurden,  empfehlen  sich  dnrcbaus  nicht 
zum  allgemeinen  Gebrauche. 

Fremde  Körper  im  cavernösen  Theile  der  Harnröhre 
sind  nebst  Steinfragmenten  oft  von  aussen  eingebrachte  Kdrptf ; 
Bohnen,  Erbsen,  kleine  Steinchen.  Verfasser  sah  einen  Knabes, 
welcher  häufig  kleine  Kieselsteine  in  die  Harnröhre  einbrachte 
und  dadurch  aus  ganz  unbegreiflichen  Gründen  eine  Steinknink- 
heit  vorschützte. 

Die  Instrumente  zur  unblutigen  Entfernung  dieser  fremden 
Körper  sind  theils  zangenförmige,  theils  hebelförmige.  In  de& 
meisten  Fällen  sind  letztere  vorzuziehen.  Unter  .den  ersteren  ist 
das  zweckmässigste  Instrument  die  Hunter'sche  oder  Haies'- 
sehe  Zange  (Fig.  476);  man  verfährt  mit  ihr  folgendermaassen: 
Man  lässt  mit  Zeigefinger  und  Daumen  durch  einen  Ge- 
hülfen die  Harnröhre  hinter  dem  fremden  Körper  comprimireDr 
führt  das  geschlossene  Instrument  bis  an  den  Stein  hin,  zieht 
die  Röhre  zurück,  während  man  den  Centralstab  an  den  Stein 
massig  andrückt.  Dadurch  Öffnen  sich  die  Branchen  und  man 
drückt  das  ganze  Instrument  nach  abwärts,  so  dass  die  Anne 
der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Steines  an  der  Urethral  wand 
abwärts  gleiten ;  hierauf  schiebt  man  wieder  die  Röhre  vorwärts 
wodurch  sich  die  Arhie  an  den  fremden  Körper  anklammem,  stellt  den 
Stab  durch  die  obere  Schraube  fest  und  zieht  langsam  das  Instrument 
heraus,  während  der  Gehülfe,  so  wie  das  Instrument  mit  dem  Steine  vor 
rückt,  die  Urethra  hinter  ihm  comprimirt.  Sehr  häufig  gleitet  der  fremde 
Körper  aus  oder  bricht,  wenn  er  spröde  ist.  Civiale  hat  dieses  In- 
strument dahin  modificirt,  dass  er  den  Centralstab  hohl  machen  liess,  so 
dass  durch  denselben  ein  Stilet  bewegt  werden  konnte,  welches  die  La^ 
des  fremden  Körpers  reguliren  sollte. 

In  einem  Falle,  wo  ein  theils  in  der  Harnröhre,  theils  in  der  Blase 
liegender  Grashalm  zu  entfernen  war,  der  die  erstere  nicht  ganz  aus- 
füllte, liess  Ulrich  in  Wien,  um  das  Mitfassen  der  Schleimhaut  zu  ve^ 
hindern,  die  Hunter'sche  Zange  so  modificiren,  dass  dieselbe  in  einer 
weiten  Röhre  verborgen  war;  diese  wurde  so  über  den  fremden  Körper 
geschoben,  dass  derselbe  in  ihr  aufgenommen,  von  der  verborgenen  Zange 
ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen  ergriffen  werden  konnte;  auch  waren 
die  Arme  nicht  löffelformig,  sondern,   wie  bei  der  Le  Roy 'sehen  Zange 


951 

(8.  Fig.  470),   am   freien   Ende   auslaufend,   nicht   gegen    einander  ge- 
bogen. 

Die   hebelfOrmigeu   Instrumente   haben   für   nindlicbe        J^i^-  477. 
Körper  einen  entschiedenen  Vorzug  vor  den  zangenförmigen, 
weil  die  Wände  der  Htirnröhre  das  Oeffnen,  so  wie  daa 
ganze  Handhaben  der  Zango  erschweren. 

Das  zweckmAssigBte  unter  allen  heb  eiförmigen  Inetru- 
ment«n  ist  der  gegliederte  Löffel  von  Le  Roy  d'EtioUes 
iFig.  477).  Der  gerade  Lüffol  wird  viel  häufiger  ange- 
wendet, als  der  gekrümmte,  welciicr  nur  am  Bulbus  und 
am  Anfange  des  häutigen  Theilea  gebrancht  werden  kann. 
Man  fulirt  das  Inetniinent  mit  gerade  gestelltem  L'Jfiel 
neben  dem  Steine  ein  niid  eine  Strecke  an  ihm  vorüber, 
stellt  dann  den  Löffel  horizontal  «nd  zieht  daa  Instrument 
lungsam  und  absatzweise  heraus,  während  man  dicht  hinter 
dem  Instrumente  die  Urethra  sanft  compnmirt. 

FDr  featgekeill«  fremde  Körpor,  weim  sie  brüchig 
»ind,  wie  Harn  stein  fragmente,  haben  schon  ältere  Chirurgen 
Verfahren  angegeben,  um  den  Körper  zu  verkleineni,  wie 
das  Perforalorium  von  Abulcasis,  die  Bohrer  von  Parä, 
Franco  u.  dgl. 

Am  zweckmässigstcu  ist  der  Harnrilhren-Steinbrecher 
von  Le  Roy  (Fig.  4 78),  eiu  kleiner,  löffelförmiger  Lilho- 
tribe,  dessen  weibliche  Branche  schwach  gekrilmmt  ist, 
um  hiuter  den  Stein  gebracht  werden  zu  können.  Bei  der 
Einführung  verfälirt  mau  so,  wie  beim  Lölfel,  nur  dass  i 
Fig.47S. 
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iDBtmment  an  dem  Stein  angelangt  ist,  die  männliche  Branche  stark  zn- 
rflckzielit  und  die  weibliche  hiuter  dem  Stein  hernmfuhi't. 

Wenn  ein  fremder  Körper  so  fest  sitzt,  dass  er  auf  keine  der  an- 
gegebenen Weisen  entfernt  werden  kann ,  so  bleibt  nur  noch  die  Incision 
Übrig.  Man  fixirt  den  Körper  mit  Zeigefinger  und  Daumen  und  spaltet 
auf  diesen  zu  die  Harnröhre  der  Länge  nach  so  weit,  dass  der  ROrper 
mittels  einer  schwach  gebogenen  Hohlsoude  herausgehoben  werden  kann. 


Fremde  Körper  in  der  Blase  sind  grüsstentheila  abgebrocliene  Stücke 
B<>ii^68  oder  elastischen,  selten  metaUenen  Kathetern.   Erstere  werden 
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am  zweckmäSBigsten  mittels  des  löffeiförmigen  Percnteurs  ausgezogen,  ifo- 

bei  man  wie  bei  der  Aufsuchnng  des  Steines  bei  der  Lithotritie  Terfiünt 

Fig.  479.  Für  abgebrochene  Stficke  fester  Katheter  dflrfb 

/Ä  Qk       c^^^  die  von  Le  Roy  angegebene  Zange  (Fig.  479) 

zweckmässiger  sein;  sie  ist  ganz  nach  Art  der 
Hunte r'schen  Zange  gebaut,  nur  sind  die  BnuH 
eben  unter  stumpfem  Winkel  abgebogen.  Mai 
führt  das  Instrument  geschlossen  ein,  sucht  mit 
demselben,  wie  mit  einem  Katheter,  den  fremdeo 
Körper  auf,  drückt  an  der  Stelle  das  Instrument 
nieder  und  öffnet  es  langsam,  wobei  das  ab- 
gebrochene Katheterstück  oder  irgend  ein  anderer  länglicher  Körper  tob 
selbst  zwischen  die  Branchen  fUllt  und  während  des  langsamen  Schiiesseot 
sich  von  selbst  so  stellt,  dass  er  in  die  Längenaxe  des  Instrumentes  n 
liegen  kommt.     Nun  zieht  man  das  Instrument  einfach  heraus. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  viele,  mitunter  sehr  sinnreiche  Instru- 
mente erfunden  zum  Herausziehen  von  Stecknadeln ,  Haarnadeln  u.  d.  g. 
Man   erreicht  aber  den  Zweck  mit  ihnen  nicht  besser,   als  mit  der 
löffeiförmigen  Lithotribe  und  der  Hunt  er 'sehen  Zange. 


Operative  Verfahren  bei  Stricturen  der  Harnröhre. 

So  häufig  die  Stricturen  der  männlichen  Harnröhre  vorkommen  und 
so  viel  bisher  auch  über  dieselben  gearbeitet  und  geschrieben  wurde,  so 
ist  unstreitig  kein  Theil  der  chirurgischen  Therapeutik  überhaupt  so  un- 
vollkommen, als  eben  diese  Lehre.  Der  Grund  liegt  theils  in  der  noch 
immer  nicht  ganz  klaren  pathologischen  Kenntniss,  theils,  und  dies  vor- 
züglich, in  der  Praxis,  wo  häufig  alle  Unwegsamkeiten  der  Harnröhre 
durch  einander  geworfen  und  je  nach  der  speciellen  Ansicht  eines  Arztes 
häufig  nach  Einem  Principe  behandelt  werden.  Man  hat  es  noch  nicht 
dahin  gebracht,  die  verschiedenen  Methoden  bestimmten  Fällen  anzupassen, 
sondern  mau  beschäftigt  sich  am  häufigsten  noch  damit,  diese  oder  jene 
Methode  als  alleinige  Behandlung  der  Stricturen  einführen  zu  wollen. 

Wir  können  uns  auch  in  dieses  ungeheuer  ausgedehnte  Thema  nicht 
einlassen,  sondern  wollen  hier  nur  die  Hauptmethoden  aufzählen  und  im 
Allgemeinen  besprechen. 

Methoden. 

a)  Dilatation. 

Man  bediente  sich  dazu: 

a)  Langsam  aufquellender  Mittel ,  wie  die  Darmsaiten ,  welche  durch 
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die  Strictor  geführt,  durch  ihr  Aufquellen  das  Lumea  der  Harnröhre  er- 
weitem sollen. 

In  der  Erfindung  von  Bougiesformen  hat  sich  der  Erfindungsgeist 
wirklich  überboten;  allein  ausser  den  gewöhnlichen  elastischen,  und  na- 
mentlich den  konischen,  haben  sich  alle  als  ttberflttssig  erwiesen.  Ebenso 
die  Waehsbougies,  von  denen  man  Yorzttglich  rühmte,  dass  sie  sich  ex- 
centrisch  gelegenen  Stricturen  besser  anpassen. 

ß)  Konischer  oder  bauchiger  d.  h.  mit  einer  länglichen  spindelför- 
migen Anschwellung  an  oder  hinter  der  Spitze  versehener  Bougies,  welche 
durch  allmäliges  Vordringen  des  breiteren  Tbeiies  und  längeres  Liegen- 
bleiben die  Verengerung  erweitem  sollen. 

Man  hat  wohl  auch  Metallbougies  von  Zinn ,  Blei  oder  eigenen  Com- 
positionen  einführen  wollen,  allein  diese  haben  sich  bald  überlebt. 

Es  ist  begreiflich,  dass,  wenn  die  Dilatation  irgend  eiuen  bleibenden 
Erfolg  haben  soll,  die  Verengerung  weiche  Wände  haben  muss,  dies  kann 
jedoch  nur  während  der  Entzündung  der  Harnröhre  (entzündlicher  Schwel- 
lung oder  bei  frischen  Stricturen)  stattfinden  oder  wenn  derbe  narbige 
Stricturen  durch  den  Gebrauch  von  Dilatations-Instrumenten  erweicht  wurden. 

b)  Zerstörung  der  Strietur  durch  Aetzung. 

Man  hat  verschiedene  Aetzmittel  angewendet,  unter  denen  sich  aber 
der  Höllenstein  mit  Recht  der  meisten  Anwendung  erfreute. 

Die  Anwendungsweise  geschah  entweder  durch  eigene  Instramente,  Aetz- 
mittelträger  (parte  caustique)^  unter  denen  der  von  Dncamp  der  bekann- 
testeist ;  oder  man  knetete  den  pulverisirten  Höllenstein  in  Waehsbougies  ein. 

Die  Aetzung  ist  in  neuerer  Zeit  so  in  Verfall  gekommen,  dass  sie 
vielleicht  sehr  bald  der  Geschichte  anheimfallen  wird,  da  die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  dass  sie  in  geringem  Grade  angewen^iei  gänzlich  nutzlos  ist, 
in  bedeutenderem  Grade  aber  eine  sehr  heftige,  mitunter  geflüiriicbe 
Reaction  setzt,  während  welcher  sich  die  Strietur  wieder  bildet  oder  gar 
Terschlimmert.  Die  neuesten  Versuche  eoglischer  Chirurgen ,  die  Aetzung 
wieder  zur  Geltang  zu  bringen,  sind  missglQckt. 

Das  von  der  Aetzung  hier  Gesagte  gilt  aoeh  von  der  r;alvaiio- 
Kanstik.  Erwähnt  seien  hier  die  Versuche,  organische  Stricturen  durch  Gai- 
Tanismns  zum  Schmelzen  zu  bringen  ^Crusel,  Baumgartuer,  Wille^ 
brand  f,  gewiss  das  vtins<:hen6wertfaeii>te  Mittel,  wenn  es  sieh  bewälirt 

t\  DurtLtr^unung  der  Suifrtur* 
a»  Mittels  schneidender  Werkzeuge-     Innere  Ine 

Adtere  Cljimrgen.  mie  Lafaye,  Vigueri  o.  m.  A^ 
des  Trocaits   c^ier  der  Pf^h^^nde.     DOrner  hatU;  eiw 
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welche  ein  Stilet  mit  einer  Lancettspltee  ging;  Dzondi  einen  vom  offienei 
Katheter,  durch  dessen  Oeffiiung  ein  lancettförmiges  Messer  vorgeschobei 
werden  konnte;  ähnliche  Instrumente  waren  die  von  M'ghie,  Amnssat, 
Despiney,  Dieffenbach  undTanchou.  Alle  diese  Instrumente  warn 
darauf  berechnet,  von  vom  nach  hinten  die  Strictur  zu  durchtrennen,  ood 
es  geschah  wahi*scheinlich  der  UnvoUkommenheit  der  Instrumente  wegen, 
dass  die  Klinge  neben  der  Strictur  vordrang,  die  Strictur  nicht  dnrcfatrenote 
und  einen  falschen  Weg  bildete.  Es  wurde  die  innere  Incision  deshalb 
vergessen  und  erst   neuerdings  nach  Erfindung  der  Instrumente,  welche 


Fig.  480. 
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von  hinten  nach  vom  die  Strictur  durchtren- 
nen,  wieder  in  die  Praxis  eingeführt.  Ei 
wurden  verschiedene  Instrumente  zu  diesen 
Zwecke  erfunden  und  häufen  sich  noch  fort, 
wie  die  Steininstramente  im  1 7.  und  1 S.  Jthr- 
hurdert. 

Es  ist  jedoch  hier  gerade  so,  wie  bei 
allen  Operationen,  dass  es  mehr  auf  Ge- 
schicklichkeit und  Uebung  des  OperatenrSf 
als  auf  die  Constraction  des  Instramentes 
ankommt,  und  es  ist  daher  hier  kein  defini- 
tives Urtheil  über  Vorzüge  und  Nachtheile  der 
Methoden  abzugeben.  Nur  so  viel  lässt  äich 
mit  Gei^issheit  sagen,  dass  die  Instmmente 
in  dem  Maasse  vorzüglicher  sind  ,  in  welchem 
Einfachheit  und  Festigkeit  zunimmt.  Instru- 
mente, bei  denen  die  Gefahr  einer  Verbie- 
guug  oder  gar  eines  Abbrechen s  der  Klinge 
vorhanden  ist,  sind  nachzusetzen. 

Instrumente  für  die  innere 
Urethrotomie. 

Diese  sind,  wie  wir  schon  oben  ange- 
geben haben,  ungemein  zahlreich ;  wir  können 
deshalb  hier  nur  einige  derselben  als  Repri- 
sentanten der  Idee  anführen. 

1.  Instrumente  zum  Schnitt  von 
vorn  nach  hinten. 

Alle  neueren  Instrumente  dieser  Art  hal>en 
ein  Leitungsinstniment,  welches  zuerst  in  die 
Strictur  eingebracht  wird  und  der  Klinge  den 
Weg  vorschreibt. 

Die  Conductoren   sind  theils   elastische, 
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theils  metallene,  letztere  haben  offenbar  den  Vorzug,  dass  man  ein  sichreres 
Oeftthl  bei  der  Durchführung  hat  und  dass  Hindemisse,  wie  verdickte  Epithe* 
lien,  excentrischeLage  derStrictur,  leichter  und  sicherer  überwunden  werden. 

Eines  der  neuesten  Instrumente  ist  das  von  Stilling  (Fig.  480  u.  481). 

Der  Conductor  ist  eine  eiserne  Sonde  mit  seitlichen  Furchen 
(Fig.  480,  a  a). 

Die  Klingen  (Fig.  480,  h  b)  sind  2  lancettförmige,  mit  einer  ge- 
raden, nicht  schneidenden  Kante  so  gegen  einander  stehende  Metall- 
blAttchen,   dass  beide  zusanmien  eine  in  der  Mitte  gespaltene  Lancett- 

Fig.  481  a.  Fig.  481  b. 
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Spitze   darstellen.     Die  Ränder   dieser  Spalte   laofen    in   den   aeitlicheo 
Furchen  des  eisernen  Gondnetors'. 

Die  Klbgen  sind  an  einer  neusilbemen  oder  silbernen  Röbre»  welche 
den  Conduetor  aufnimmt,  angenietet. 

Diese  Röhre  steckt  wieder  in  einer  Röhre  von  Neusilber  odtr 
Silber  (Fig.  480,  c  c  c). 

Für  den  krummen  Theil  der  Harnröhre  hat  Stilling  anch  ein  ge- 
krümmtes Instrument  dieser  Art  (Fig.  481  a  und  d),  bei  welehem  natlr- 
lieh  der  Blasentheil  der  Röhre  biegsam  sein  muss  (Fig.  481  a).  Statt 
einer  continuirlichen  cylindrischen  Röhre  ist  ein  biegsames  MetaUblatt  in- 
gebracht, das  zum  Festhalten  des  Conductors  3  Kloben  besitzt  (Fig. 
ASi  a,  1 ,  2,  3).  An  dem  letzten,  grössten  Kloben  sind  die  Klingea 
angebracht. 

Fig.  481  ^  stellt  die  äussere  Röhre  dar. 

Die  Handhabung  besteht  einfach  darin,  dass  das  ganz  geschlosseoe 
Instrument  in  die  Harnröhre  so  weit  eingeführt  wird,  dass  die  Mflndnng 
der  äusseren  Röhre  an  der  Strictur  steht,  hierauf  wird  durch  diese  der 
eiserne  Conduetor  hindurch-  und  nun  die  mittlere  Röhre  mit  den  Klingeo 
nachgeschoben.  Nach  Entfernung  des  Conductors  und  der  inneren  Röhre 
kann  der  Kranke  bequem  durch  die  äussere  Röhre ,  die  nun  wie  ein 
gerader  Katheter  in  die  Blase  geschoben  wird,  harnen. 

Dadurch,  dass  beim  Einführen  des  ganzen  Instrumentes  der  Con- 
duetor, sowie  die  innere  Röhre  durch  die  Schrauben  am  Griffe  fixirt  und 
beim  weiteren  Gebrauche  erst  einzeln  freigemacht  werden  müssen,  wird 
die  Handhabung  des  Instrumentes  etwas  complicirt  und  langwierig. 

Boinet,  welcher  Stilling  die  Priorität  der  Erfindung  streitig 
machen  wollte,  hat  am  Ende  der  äusseren  Röhre  einen  olivenfurmigen 
Knopf  angebracht. 

Ich  habe  im  Hinblicke  auf  die  Vortheile,  welche  das  Einführen  eines 
konischen  metallenen  Katheters  bei  Stricturen  hat,  ein  Instrument  er- 
sonnen, welches  einen  schwc^h  gekrümmten  konischen  Katheter  darsteüt^ 
an  dessen  Schnabel  eine  Klinge  hervortritt.  Ich  habe  dieses  Instrument 
jetzt  schon  sehr  oft  und  zwar  mit  dem   gUustigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  ganze  Instrument  bestellt  aus  3  Stücken: 

Die  Klinge  oder  der  schneidende  Theil  (Fig.  482,  a  ä)  besteht  ans 
einem  platten  federnden  Stahlstab,  welcher  an  dem  einen  Ende  eine  mittels 
einer  Niete  befestigte  Schraube  hat  (Fig.  482,  ^),  an  deren  Ende  em  Ring 
angebracht  ist,  welcher  bei  der  Handhabung  des  Instrumentes  den  Dau- 
men der  operirenden  Hand  aufnimmt.  Auf  dieser  Schraube  bewegt  sich 
eine  kleine  Schraubenmutter  (Fig.  482,  c),  welche,  wenn  sie  gegen  die 
Klinge  zu  bewegt  wird,  das  Hervortreten  der  Klinge  beschränken  oder  ganz 
verhindern  kann ;  Letzteres  ist  nöthig,  wenn  man  das  Instrument  aufbewahrt 
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and  mit  sich  trSgt.  Das  vordere  Ende 
der  Klinge  ist  lanzettförmig  zagesclilif- 
fen,  jedoch  nnr  an  den  R&ndern  schnei- 
dend, an  der  Spitze  niclit.  Diese  Klinge 
'wird  von  2  Metallstäben  aus  Neusilber 
oder  Silber  (Fig.  4S2,  de)  snfgenommen, 
"Welche  an  der  ünen  Fläche  plan,  an 
der  anderen  convei  sind  und  mit  den 
planen  Flächen  an  einander  gelegt  einen 
glatten  Metallkatheter  oder  eine  Sonde 
4^;«  Linien  DDrchmeBser  daratelten, 
dessen  Endff  dOnn,  sondenartig  abge- 
rundet und  achwach  gekrOmmt  ist.  Die 
«ine  Branche  (Fig.  482,  d)  hat  an  dem 
Griffende  eine  cylindrische  Hülse,  welche 
die  Schraabe  und  einen  Theil  der  Klinge 
aufnimmt.  Die  Branche  selbst  steht 
nicht  im  Centro  der  Hülse,  sondern 
excentriscb,  wdl  auch  noch  die  andere 
Branche  hineingeschoben  und  befestigt 
wird,  nnd  die  erstere  Branche  ist  in 
der  Hülse  befestigt  An  der  planen 
Fläche  der  Branche  (tli  befinden  sich 
2  nach  oben  gekehrte  starke  Häkchen, 
welche  in  die  länglichen  Ansschnitte 
der  Klinge  passen  und  dieselbe  fixiren. 
Znr  Seite  der  Hülse  sind  2  Ringe 
angelöthet  (Fig.  482,  rf),  welche  bei  der 
Operation  Zeige-  und  Hittelfinger  auf- 
nehmen. Das  andere,  dem  Griffe  ent- 
gegengesetzte Ende  ist  dUnn,  gekrümmt 
und  bat  an  der  Spitze  einen  kleinen 
Zapfen,  der  in  das  ausgehöhlte  sonden- 
fcnopfßinnige  Ende  der  anderen  Branche 
faineinpaast. 

Die  zweite  Branche  (Fig.  4B2,  e) 
zeigt  am  Oriffende  einen  qneren  leisten- 
förmigen  Vorsprung  (/),  bis  zu  welchem 
die  Branche  in  die  Hülse  eingeacholKn 
wird.  Unter  diesem  leistenförmigen  Vor- 
Bpnuge  ist  ein  Schranbengang  ange- 
bracht,   welchem   ein  ganz  gleich  ge- 
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Fig.  483.  formter  an  der  Hülse  entspricht;  dnrek 

diese  Gänge    geht    die   Schrmobe  (g), 
welche  diese  Branche  in  der  Hfltoe  be 
festigt.   Im  Verianfe  des  geraden  Hieüa 
sieht  man   2  kleine   längliche  Feniter, 
welche  die  Zapfen  oder  Häkchen  der 
anderen    Branche    aufnehmen.      Dieie 
Fenster  sind  an  der  convexen,  mit  der 
Wandnng    der  Urethra   in    Berfihnng 
konmienden  Fläche  gut  abgerondet;  aock 
ragen  die  Häkchen  an  der  Aossenflicbe 
des  Instrumentes  nicht  vor.    Das  andere 
dünne,   schwach  gekrümmte   Ende  hat 
an  der  Spitze  ein  sondenartiges  hohles 
Knöpfchen,  in  dessen  Höhlnng  das  Zäpf- 
chen an  die  Spitze  der  anderen  Branche 
passt.     Fig.  483  a  zeigt  das  Instromeot 
mit  vorgestreckter  Klinge,  Fig.  483  ^ 
mit  zurückgezogener  Klinge,   von  der 
Seite  gesehen.     In  der    neuesten  Zeit 
habe   ich    für   längere    Strietnren  den 
Schnabel    länger    und    die    Spitze    der 
Schneide    mehr    lanzettförmig    machen 
lassen  (Fig.  484,  a),    das   Instrument 
mit    zurückgezogener   Klinge    von   der 
Seite  her  gesehen,  (b)  das  Instrument 
mit   vorgeschobener  Schneide   von  der 
concaven  Seite  her  gesehen. 

Was  die  Zusammenfügung,  sowie 
das  Auseinanderlegen  des  Instrumentes  betrifft,  so  glaube  ich  darüber 
weggehen  zu  können,  da  diese  Verfahren  nach  der  gegebenen  Beschreibung 
selbstverständlich  sind.  Nur  das  will  ich  bemerken,  dass  man  beim 
Durchschieben  der  Klinge  durch  die  Hülse  vorsichtig  zu  Werke  gehen 
muss,  um  nicht  die  Scliärife  der  Klinge  zu  verderben.  Um  diesem  kleinen 
Uebelstande  abzuhelfen,  Hess  ich  in  letzter  Zeit  auch  die  Hülse  der 
Länge  nach  getheilt  machen,  so  dass  jede  Hälfte  derselben  mit  einer 
Branche  des  Instrumentes  continuirlich  zusammenhängt. 

Die  schwache  Krümmung  am  Schnabel  macht  das  Instrument  geeignet, 
an  jeder  Steile  der  Harnröhre  verwendet  und  auch  leicht  über  die  Vahul» 
pylorica  an  der  Blasenmündung  der  Urethra  in  die  Blase  gebracht  werden 
zu  können. 

Anwendung.     Man  kann   das  Instrument  ohne  vorläufige  Sondi- 
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mng  der  Urethra  mit  einem  andern  Instra-  Fig.  484. 

mente  gebrauchen,  indem  es  sich  zu  diesem 
Zwecke  ebenso  eignet,  wie  ein  metallner 
Katheter;  indem  ist  es  für  dieses  Instrument 
ganz  gleichgiltig,  wo  die  Strictnr  sitzt,  es 
wird  immer  gleich  gehandhabt,  nämlich  wie 
ein  Katheter,  den  man  in  die  Blase  fahren 
will.  Es  unterscheidet  sich  dieses  Verfahren 
von  einem' Catheterisme  forci  nur  dadurch, 
dass,  anstatt  den  dickeren  Theil  des  Kathe- 
ters gewaltsam  durch  die  Strictur  durchzu- 
pressen ,  man  hier  die  Klinge  vorschiebt 
und  so  die  Strictur  zerschnitten  statt  zer- 
rissen wird.  Nachdem  die  Eichel  entblösst 
nnd  der  Penis  hinter  der  Eichel  durch 
Zeigefinger  und  Daumen  einer  Hand  seit- 
lich so  fixirt  ist,  dass  die  Urethra  nicht 
comprimirt  wird,  fasse  ich  mit  der  andern 
Hand  das  Instrument  an  den  Ringen  der 
Hülse  nnd  ftthre  dasselbe  in  die  Urethra 
ganz  nach  den  Regeln  der  Katheterisation 
ein.  Sondirend  und  ohne  Gewalt  gehe  ich 
in  die  Strictur  so  tief  ein,  als  es  nur 
möglich  ist.  Sobald  das  Instrument  nicht 
weiter  geht  und  ich  fühle,  dass  der 
ganze  Schnabel  oder  nur  ein  Theil  des- 
selben in  der  Strictur  festgehalten  wird  (was  man  durch  ein  leises  und  kurzes 
Zurückziehen  und  Seitwärtsbewegen  des  Instrumentes  erkennt),  so  drücke  ich 
das  Instrument  etwas  gegen  die  Strictur  und  ziehe  den  Penis  an.  Das 
Letztere  ist  nur  dann  von  grossem  Vortheil,  ja  unentbehrlich,  wenn  die 
Strictur  an  der  Pars  pendula  des  cavemösen  Theiles  liegt,  ist  sie  aber 
an  der  mehr  befestigten  Pars  subpubica,  so  nützt  das  Anspannen  des 
Penis  nicht  mehr  viel,  am  Bulbus  selbst  beinahe  nichts.  Hier  muss  ich 
vor  Allem  bemerken,  dass,  weil  das  Instrument  unten  schwach  gekrümmt 
ist,  also  in  Betreff  der  Krümmung  zwischen  einem  geraden  nnd  einem 
gewöhnlich  gekrümmten  Urethrotome  in  der  Mitte  steht,  der  gerade  Theil 
begreiflicher  Weise  nie,  es  mag  die  Strictur  wo  immer  liegen,  ganz  voll- 
kommen senkrecht  stehen  kann. 

Ist  nun  das  Instrument  in  der  Strictur  nnd  ziemlich  fest 
der  Penis  angespannt,  so  l^e  ich  den  Daumen  in  den  oberen,  des 
und  Mittelfinger  in  die  unteren  zwei  Ringe  und  drücke  mit 
die  Klinge  vor  und  zwar  bis  an  das  knopfförmige  Ende  des 
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Für  Anfänger  oder  iu  diesen  Operationen  Ungewandtere  moBS  ich  hkr 
eine  praktiselie  Bemerkimg  anbiiitgen.  Wenn  man  während  de«  T» 
fitü886ü8  der  Klinge  eicht  das  ganze  Instrument  fest  gegen  die  Stritor 
andrückt,  sondern  den  Zeige-  und  Mitteißnger  eben  ao  stark  oder  mA 
etärher  uls  den  Dnnmen  flcctirt,  so  kann  es  gescbelien,  dass  man  im 
Sc)jnabel  aus  der  Striclur  beraus  und  zurtick  zielil,  statt  <Ii«  Kliaff 
vorzuacbicben,  iu  welcbcm  Falle  natllrücb  die  ^trictur  iiicUt  durcbscli&ltlES 
ist.  Man  könnte  dann  leiebt  glauben,  dass  das  Instrument  gar  nidd 
wirkt,  oder  dass  irgend  welche  Veränderungen  in  der  Urethm  voriaa- 
den  sind.  Es  ist  übrigens  nictit  schwer,  sieb  hierflber  Gcwiaslteit 
verschaffen,  wenn  man  weiss,  daas  der  Wideretand  beim  Vordringe 
Klinge  durch  die  Striclur  zunimmt;  bat  man  aber  das  Gelijiuse,  a 
viehnehr  den  Schnabel  heransgezogen,  so  hat  mau  gar  keinen  Wldentui 
beim  Vordringen  der  Klinge. 

Ist  nun  die  Klinge  bis  an  das  Ende  des  Instrumcutcs  x-orgrednoKN,. 
so  zieht  man  sie  durch  eine  Streckbeweguug  des  Daumens 
oberen  Hinge  ist,  zurück  nnd  führt  das  Instrument  wie  einen  KathaMr 
in  die  Blase.  Wurde  man  auf  dem  Wege  in  die  Blase  einer  mw* 
Striclur  begegnen,  so  drückt  man  wieder  die  Klinge  vor  n.  a.  f. 

Ist  das  Inatrumont  in  der  Blase,  so  Usst  man  es  I,  2 — 3  HinvlM, 
auch  Iflnger  Hegen,  weil  es  die  Wunde  tamponirt,  obgleich  dieselbe  täm- 
liaupt  weuig  blulef,  weil  die  Klinge  nicht  liefer  schneidet,  ala  nftthig  iil, 
um  den  nachfolgenden  dickeren  Thcil  des  Instrumentes  einfuhren  n 
können,  was  ich  für  genügend  halte.  Eine  grösaere  Wunde  ist  dort,  w» 
es  sich  blos  um  einen  guten  Uarustrahl  handelt,  überflüssig,  litufig  sndL 
wenn   der  Schnitt  weit  über  die  Striclur  nach  aussen  dringt,    geAhHit^ 

Sollte  man  eine  grössere  Wunde  beabsichtigen,  wie  von  einer  Lilbotritii^ 
so  kann  man  die  Erweiterung  mit  dem  Ivancbich'schen  nnd  MalaOa- 
neuve'schcu  Uretlirotome  vornehmen;  ich  habe  aber  durch  nachTolfeal 
eingelegte  elastische  Katheter  eine  solche  Erweiterung  erzejigt,  dxM  ifia 
gi'i'sston  metallneu  und  elaslisclien  i  englischen  i  Katheter  leicht  und  letztere 
ohne  Mandrin  die  Urethra  pnssirten. 

Hier  muss  ich  die  Bemerkung  beifügen,  dass  oft  bei  der  Dnrrlifiilk* 
niug  des  dickeren  Tlieiles  gleich  nach  der  Urethrolomie  einiger .  Wider- 
stand und  Keihung  an  der  Stricturstelle  wahrgenommen  wird;  «las  ftt- 
liert  sich  bald ,  indem  schon  die  nachfolgende  Einführung  des  cbwtiKheii 
Katheters  kaum  mehr  etwas  Aelmliches  wahrnehmen  IJlsst.  Diese  Reibung 
scheint  mir  von  den  an  den  Stricturen  so  oft  angehäuften  Kpitbdmawoi 
licrzurllbren.  Del  sehr  enger  EichelmUndung  besieht  auch  bünli^  diescU« 
Heilung  an  dieser  Mündung.  Vielleicht  kiinnte  es  für  solche  FAlle  vor- 
thcilliafl  sein,  das  Instrument  gegen  die  Hillse  zu  etwas  dünner  zu  baoea. 

MaiBonnenvc  bat  in   neuester  Zeit  einen  Uretbrotom  abj 
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Fig.  4SS. 


r  tmch  blOB  von  vorn  nucli  hinteu 
BcUiieiUet  (Fig.  4Sq).  Deraeibe  be- 
steht aus  einer  tllluiien  MetallrOhre 
(na),  die  iiAch  nuten  zu  etwm  ge- 
krümmt ist  uud  an  der  der  Convexität 
eiitspretbendei»  Seite  der  LAnge  naeb 
ciaen  Spalt  bat.  In  diesei'  Höbre 
bewegt  sicli  ein  Stitet  {bi/i,  desseu 
unteres  Ende  eine  stark  vorspringende 
litumpl'e  Ferse  bat,  uud  uuter  dieser 
Ferse  ist  die  eigentliche  Schneide  (sl. 
Die  voväpringende  Ferae  soll  die 
Verletzung  der  Urethra  an  einer  nor- 
malen Stelle  verhindern.  Dies  giJige 
allerdings  an,  wenn  die  Urethra  ein 
offener  Kanal  wäre,  wie  die  Tracbes, 
in  Wirklichkeit  smd  die  Wände  der 
Urethra  fortwährend  in  Berllbrung,  ^~~ 
und  ein  Lumen  entsteht  erst,  wenn 
Urin  oder  ein  Instrument  die  Wände 
aneeinander  treibt.  Uuter  aolchen 
Umstünden  muss  das  Instrument,  des- 
seu Schneide  ganz  ungedeckt  ist, 
die  Harnröhre  vor  der  Strictur  ver- 
letzen. 

Als  Conductor   dieut   eine  sehr 
weielie  und  dünne  Kautsehnk-Bougie,  dii 
kleine  Metallhülse  (f/)  eingefügt  ist,  das  obere  Ende  der  MetallhUlse  lässt 
sich  in  das  untere  Ende  der  Riihre  (at  einschraubeu. 

Diese  ungemein  weiche  Bougie  wird  Bellen  durch  die  Strictur  ganz 
durchgeführt,  sondern  rollt  sieb  vor  der  Strictur  zusammen,  kann  vou 
der  KUnge  zerschnitten  werden  uud  in  der  Haru rubre  zurückbleiben. 
Dies  ist  ein  sehr  grosser  Nachtheil  dea  1  u Strumen ( es ,  wenn  auch  Mai- 
souneuve  und  S^dillot  den  eben  erwfthuteu  Umstand  als  ganz 
gteichgtlllig  ausgeben. 

2,  Unter  den  von  hinten  nach  vorn  schneideuden  Instrii- 
raenteu  sind  offenbar  die  neueren  von  Ivanchich  mit  2  seitlich  vor- 
springenden Kliugen  (Fig.  4S6,  u  b  c)  die  zweckmässigaten.  a  zeigt  das 
Blasenende  des  Instrumeutus  in  natürlicher  Grosse  mit  hervorgetretenei» 
Klingeu ,  h  das  gescblossouo  Instrument  im  verkleinerten  Zustand«,  c  die 
Klingen  und  ihre  Stiele  mit  der  Spiralfeder  im  verkleinerten  MaasBStabe. 
I  Wesentlichste  der  Instramenle  ist  Folgendes: 

1.1S11ABT.  Cnipfmlii.™.  r^  Aütl.  Ol 


1  ihrem  dickeren  Ende  ii 
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Fig.  4S6. 
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Die  Klingen  (Fig.  486,  a  c)  gebe 
mittels  eines  platten  federnden  Hibc 
in  zwei  ebenfalls  federnde  Stilete  coi 
tinuirlich  Aber,  welche  letzteren  wied< 
in  einen  Stab  auslaufen  •  Dieser  Sta 
nnd  hiermit  die  Klingen  werden  for 
während  in  der  Röhre  dnrch  eine  ii 
Gehäuse  eingeschlossene  Spiralfed< 
zurückgehalten. 

Das  Hervortreten  der  Eüdngen  ^ 
schiebt  dadurch,  dass  die  der  ganze 
Länge  nach  gespaltene  Röhre  am  al 


gerundeten  Ende 
ailmälig  ganz  solid 
wird.  Dadurch  ent- 
stehen an  diesem 
letzteren  zwei  ge- 
gen die  Spitze  di- 
vergirende  schiefe 
Ebenen.  Sobald 
nun  der  Centralstab 
durch  den  Druck 
des  Daumens  (wel- 
cher auch  dieSpiral- 
feder  comprimirt) 
vorgetrieben  wird, 
müssen  sich  die 
Klingen  am  Halse 
biegen  und  treten 
immer  mehr  hervor, 
je  mehr  sie  an 
den  schiefen  Ebe- 
nen hervorgleiten. 
Ivanchich  hat 
gerade  und  ge- 
krümmte Instru- 
mente. 
Die  Anwendungs- 
art ist  sehr  einfach.  Man  führt  das  Instrument  durch 
die  Strictur  hindurch  bis  über  ihre  Blasenmündung 
hinaus,  lässt  die  Klingen  hervortreten  und  zieht  den 
ganzen  Urethrotom  geöffnet  durch  die  Strictur. 


Fig.  487. 
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Maisonnenve  hat  früher  einen  Urethrotom  (Fig.  487)  angOKobeni 
der  von  vom  nach  hinten  (Fig.  487,  a)  und  wenn  man  die  Klinge  noch  weiter 
vortreten  lässt  (Fig.  487,  />),  von  hinten  nach  vom  den  ^^chnitt  orwoitort. 

Das  Instrament  scheint  mir  an  der  Klinge  etwas  gebrechlich.  Als 
Conductor  zum  Schnitt  von  vorn  nach  hinten  dient  ihm  dieselbe  sehr 
dtinne  elastische  Bongie,  wie  bei  dem  S.  961  beschriebenen  Urethrotom. 

Lippert  (Die  Erkenntniss  und  Heilung  der  Ilamröhronstricturen. 
Frankfurt  a.  M.,  Verlag  von  Meidinger)  empfiehlt  sehr  den  Urethrotom 
von  Dr.  Langguard,  der  eine  nach  den  Kanten  bewegliche  Klinge  und 
einen  sehr  genialen,  aber  sehr  complicirten  Mechanismus  hat.  Die  Hand- 
habung des  Instrumentes  scheint  dagegen  leicht  zu  sein.  Ein  erheblicher 
Nachtheil  dieses  Instmmentes  ist  jedoch  der  Umstand,  dass  die  Klinge 
ganz  frei  ist  und  kein  Conductor  dieselbe  leitet. 

Fig.  488  zeigt  das  neueste  preisgekrönte  Instmmcnt  von  TriSlot. 
Es  ist  eine  plattgedrückte  Röhre,  die  in  einen  dünnen  Schnabel  auslAufti  der 

Fig.  4S8. 
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als  Couductor  dient.  Die  Klinge  besteht  aus  zwei  in  « 
verbnndeneu  Stücken,  Fig.  488  a  zei^  die  Klinge  massig  roi^eecliobcn, 
weun  man  von  vorne  nacli  hinten  scbneiden  will.  Fig.  4SS  b  die  gnuz  gmS> 
nete  Klinge,  wenn  man  naeJi  vollendetem  Schnitte  von  vom«  DJtch  hiutoi, 
von  rUcifwärts  nach  Mirne  schneiden  will.  Das  Stilet  hat  am  oberen  Esda 
ici  Einkerbungen,  in  vrelclie  eine  Stellfeder  (ff)  eingreift,  die  Zibu«  stdtn 
so  gegen  den  Knopf  (gerichtet.,  dass  diefiellien  beim  Vorschieben  der  KUn^ 
iLu  der  Fudor  gleiten.  Ist  die  Klinge  vorgeschoben,  so  wird  sie  dnidi 
die  Stellfeder  so  wohl  in  der  Position  a  aia  tf  fe:stgehalten.  Will  tun 
die  Klinge  jEnrOekziehcji ,  so  hebt  man  die  8tcllfeder  auf  nnd  das  StiM 
wird  dnrch  eint  im  tiebäuse  (er)  beflndliche  Spiralfeder  zurflckgoBcbBeüL 

Wenn  mau  bedenkt,  daas  eich  am  Cbarniergcleuke  sehr  leicht  «sa 
Schk'imhantfalle  einiileinmt,  so  wii-d  mau  begreifen,  dass  dait  Znriick- 
Bchiiellen  der  Klinge  entweder  das  Instrument  brechen  oder  eine  aud«« 
Gefalu'  für  die  Harnrtlhre  bringen  kann. 

Es  Uast  sich  nicht  lUuguen,  dass  die  Dorchtreniiung  der  Stricturen 
von  hinten  nach  vorn  eowolJ  in  Bezug  der  sichei-en  Erruichan);  äen 
Zweckes,  als  auch  in  Bezug  der  Gefahr  falaclier  Wege  weit  sirJusrcr  ist, 
als  die  Durchschnddung  von  vorn  nach  hinten,  aber  man  muss  doch  tJtdi 
zugestehen,  daaa  diese  Meliiode  ihre  Schwierigkeiten  und  L'nanueha»- 
tichkeiten  bat,  die  sich  alle  darnus  ersehen  lassen,  dass  dos  liistrumcot 
hher  die  Striutur  hinausgebracht  wenkit  musts,  was  bei  oiui^ridaau«!! 
langen  rOhrenfönuigen  Stricturen  nicht  so  leicht  ist.  Viele  haften  eine 
vorhergebende  Erweitemng  der  Strictur  durch  Bougies  fOr  uoihwcndi^. 
Uies  ist  allerdings  bequemer  und  sicherer,  allein  in  Fallen  rou  BuDYef- 
hallung  bat  man  dazu  keine  Zeit. 

Wir  haben  Bcbon  oben  bemerkt,  dass  ein  uuparleiisches  und  ailjnüiKia 
gUlligcB  L'rthcil  über  die  Methoden  zur  Zeit  uuch  nicht  zu  erwarten  ist;  daf 
Einzige,  was  man  im  Allgemeinen  sagen  kann,  ist,  dnss  die  innere  L'trtfaiv 
tomie  dort,  wo  sie  dringend  angezeigt  ist,  überhaupt  ein  ecJiwieriges  tuid 
mir  von  einem  geübtrn  Operateur  sicher  auszufilhrcndes  V'crfalireu  isL 

Was  den  therapeutischen  Wertb  der  inneren  lucision  belriffl,  ao 
stimmen  wohl  jetzt  Alle  darin  Rberein,  dass  dieselbe  ohne  uarlifolgcnd« 
Dilatation  nur  einen  augon blicklieben  Erfuig  halwu  kann,  man  mag  des 
Schnitt  so  gross  machen,  als  man  will,  die  Strictur  recidirin  immer  und 
in  km^or  Zeit.  Aber  mit  der  Dilatation  verbunden  ist  die  ioncft;  Uretlm- 
toraie  ein  vortreffticbcs  Mittel ,  indem  man ,  wenn  mau  die  Dilatatioii  ak 
den  wichtigeren  Thcil  der  Heilung  ansieht,  in  einem  Momente  da  aM{v- 
langt  ist,  WD  man  mil  der  blossen  Dilatation  uach  vielen  Uonaten  oder 
vielleicht  gar  nie  ankommt. 

Wir  mflssen  hier  um-  noch  etwas  in  Betreff  der  verschiedeneu  Am- 
üdileu  beruhreu,  welche  Über  die  Or&sse  des  Schnittes  lieirsdicn.. 
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Während  Einige  ein  seichtes  Einschneiden,  ein  blosses     Fig.  489. 
Scarificiren  für  hinreichend  halten,  stellen  Andere,  wie  Rey- 
bard,  den  Grundsatz  auf,  man  müsse  nicht  nur  der  Länge 
nach  tiber  die  Strictur  liinausschneiden ,    sondern   sogar  die 
ganze  Dicke  der  Urethra  trennen. 

Beide  Extreme  sind  zu  verwerfen;  es  genügt,  wenn 
nach  der  ürethrotomie  ein  Katheter  von  Nr.  8  und  10  ein- 
geführt werden  kann. 

ß)  Durch  Zerreissung  der  Strictur, 

und  zwar  durch  den  forcirten  Katheterismus,  indem  man 
einen  metallenen,  am  besten  konisch  geformten  Katheter  mit 
Gewalt  durch  die  Strictur  trieb;  oder: 

Durch  eigene  Dilatatorien ,  wie  z.  B.  das  Dilatatorium 
von  Rigaud  (Fig.  489).  Die  hier  abgebildete  Form  hatte 
den  Nachtheil,  dass  die  Eichelmündung  ebenso  gedehnt 
wurde,  wie  die  Strictur,  wodurch  unerträgliche  Schmerzen 
hervorgerufen  wurden.  Dem  ist  in  einer  späteren  Form 
dadurch  abgeholfen  worden,  dass  sich  die  Branchen  am 
Griffende  nicht  von  einander  entfernen.  Demungeachtet  ist 
die  ganze  Methode  zu  verwerfen. 

Man  hat  von  dieser  Art  Durchtrennung  der  Incision 
gegenüber  gerühmt,  dass  keine  Blutung  erfolge.  Dies  ist 
erstens  nicht  vollkommen  wahr,  zweitens  ist  die  Verletzung 
in  ihrer  Ausdehnung  unberechenbar  und  in  ihren  Folgen  so 
bedeutend,  dass  gewöhnlich  die  heftigste  Reaetion  folgt. 

Einigermaassen  gehören  hierher  auch  die  mecluinischen 
Dilatationen  mit  Instrumenten. 

Thompson  hat  in  neuester  Zeit  eine  forcirte  Dilatation  in  einer 
Sitzung  gemacht  und  empfohlen.  Wenn  diese  Strictur  eine  sogenannt« 
organische  oder  Narbenstrictur  war ,  so  war  dies  eben  nur  eine  langsame 
Zerreissung,  und  verdient  den  Namen  Dilatation  nicht. 

d)  IKirchtrennung  der  ganzen  Urethra  an  der  verengten  Stelle.    (Aeusseit 
Ürethrotomie,  unrichtig  la  Boutunniire  genannt.) 

Dieses  Verfahren,   welches  schon  von   älteren  Chirurgen 
wurde,  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  durch  Ci  vi  ale,  Schar  lau, 
dere  aber  durch  Syme,  der  gewiss  unverdienten  Vergessenheit 
worden.     Dasselbe  hat  2  hauptsächliche  Varianten. 

1.  Die  älteste  Verfahrungsweise ,  die  ich  vielmal  von 
Schuh  und  Dum  reicher  ausführen  sah  und  auch  selbst 
ist  folgende: 
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Nachdem  der  Kranke  wie  zum  Steiuschnitt  gelagert  ist,  führt  man 
ein  Itinerariom  in  die  Harnröhre  bis  zur  Strictnr,  legt  die  erstere  hier 
bloss  und  schneidet  sie  ein.  Man  sucht  nun  mit  einer  Knopfsonde,  dureh 
das  Itinerarium  geleitet,  in  die  Harnröhre  und  von  da  in  die  Strictur  n 
konmien;  auf  dieser  fülirt  man  eine  feine  Hohlsonde  ein  und  trennt  auf 
derselben  snccessive  die  stricturirte  Harnröhre  durch. 

Wenn  die  Harnröhre  von  vom  nicht  sondurbar  ist,  z.  B.  wenn  sie 
in  ulcerösem  Zerfall  begriffen  oder  winkelig  abgebogen  ist,  habe  ich  mit 
dem  günstigsten  Erfolge  die  Urethra  an  einer  gesunden,  weiter 
rückwärts  liegenden  Parthie  blossgelegt,  eingeschnitten  und  dann 
dem  ersten  Schnitte  entgegen  die  Strictur  von  hinten  nach  vom  getrennt 
Nach  der  Operation  legt  man  einen  silbernen  und  später  einen  eUstischeB 
Katheter  von  grossem  Kaliber  ein,  über  welchem  dann  die  Heilung  erfolgt 

2.  Das  Syme'sche  Verfahren: 

Die  Vorbereitungen  sind  dieselben,  wie  oben.  Es  wird  ein  eigenes 
am  unteren  Dritttheile  sehr  schmales  Itinerarium  durch  die  ganze 
Strictur  hindurchgeführt  und  auf  diesem  die  Strictur  durchsdmitten. 

Mit  Recht  wendet  man  gegen  diese  Methode  ein,  dass  eine  Strictur, 
welche  für  ein  Itinerarium,  sei  es  auch  noch  so  fein,  durchgängig  ist, 
entweder  durch  innere  Incision  oder  durch  Dilatation  allein  geheilt  werden 
könne.  Wenn  Syme  behauptet,  dass  die  meisten  Stricturen  durchgängig 
seien,  so  heisst  das  nur  so  viel,  als:  dass  die  äussere  Incision  überhaupt 
sehr  selten  indicirt  ist. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  äusseren  Urethrotomie  überhaupt 
betrifil,  so  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  sie  ebenso  wenig  als  jede 
andere  Operation  vor  Recidiven  völlig  sichert,  aber  sie  ist  als  ultimum 
Refugium  die  sicherste  Operation  ftir  den  zunächst  zu  erreichenden  Zweck, 
nämlich  die  Wegsammachung  des  Hamweges,  und  in  dieser  Beziehung 
wahrhaft  ausgezeichnet. 

Der  Vorwurf,  den  man  ihr  machte,  dass  leicht  Fisteln  zurückbleiben, 
gilt  nur  ftir  Stricturen  in  der  Pars  pendula  peuis ,  ist  aber  auch  hier  sehr 
übertrieben  worden. 

Operationen  bei  den  sog^enannten  Blasenbalsklappen. 

Wie  wir  bei  der  Anatomie  der  Harnröhre  und  Blase  gesehen  haben,  kann 
sowohl  die  Muskel-  als  die  Prostata-Klappe  (mittlerer  Prostatalappen  i  ein 
erhebliches  Harn-  und  Katheterisatious-IIindemiss  abgeben,  und  man  hat  für 
jene  Fälle,  wo  man  mit  längerem  Liegenlassen  des  Katheters  nicht  aus- 
reicht, blutige  Operations  verfahren  ersonnen,  die  jedoch  sämmtlich  gefähr- 
liche Eingriffe  sind  und  bisher  in  wenigen  Fällen  und,  wie  es  scheint,  fast 
immer  mit  unglücklichem  Erfolge  gemacht  wm*den.     Die  Methoden  sind: 
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Fig.  490. 


1.  Intravesicale  Incision. 

Man  verwendet  katheterartige  Instrumente  mit  kurzer,  stumpfwinke- 
liger Krümmung,  an  deren  convexer  und  coneaver  Seite  ELlingen  vor- 
springen (die  Instrumente  von  Le  Roy,  Mercier,  Ivanchich). 

Das  Instrument  wird  mit  zurückgezogener  Klinge  über  die  Klappe 
in  die  Blase  gebracht  und  im  Herausziehen  die  ELlinge  vorgedrückt. 

Die  Incision  ist  immer  mit  bedeutender  Blutung  verbunden,  die  (wie 
ein  Fall  von  Demarquay  zeigt)  lethal  werden  kann. 

2.  Intravesicale  Excision. 

Mercier  hat  dazu  ein  eigenes  Instrument 
angegeben  (Fig.  490j.  Es  ist  wie  ein  Lithotribe  ge- 
baut, aber  an  beiden  Branchen  nicht  gezahnt,  son- 
dern gehöhlt  und  mit  scharfen  Rändern  versehen. 

Der  Stachel  dient  dazu,  das  ausgequetschte 
Stück  so  zu  fixiren,  dass  es  herausgezogen  werden 
kann. 

Das  Instrument  wird  geschlossen  in  die  Blase 
eingeführt,  darin  geOfifuet  und  verkehrt,  d.  h.  so, 
dass  der  Schnabel  am  Boden  der  Blase  liegt,  so 
hervorgezogen,  dass  die  männliche  Branche  in  der 
Para  prostatica,  die  weibliche  in  der  Blase  liegt, 
hierauf  schllesst  man  das  Instrument  fest  und  zieht 
es  heraus.  Nach  einigen  Tagen  wird  ein  biegsamer 
Katheter  eingeführt. 

Mercier  will  viele  Fälle  mit  dem  glücklich- 
sten Erfolge  geheilt  haben.  Dies  zugegeben,  wirft 
sich  doch  die  Frage  auf,  ob  dieses  gefährUche 
Unternehmen  nothwendig  und  gerechtfertigt  war. 

3.  Die  Excision  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Urethra 
in  der  Mittellinie. 

Dieser  Vorschlag  ist  sehr  alt  und  wurde  von  verschiedenen  älteren 
Chirurgen  bei  Hypertrophien  des  mittleren  Prostatalappens  vorgeschlagen. 
Guthrie,  der  dieses  Verfahren  empfiehlt,  scheint  es  jedoch  eben  so 
wenig  ausgeführt  zu  haben,  als  seine  Vorgänger. 

Bei  hypertrophirtem  mittleren  Prostatalappen  wäre  die  Operation  ge- 
rade nicht  absolut  zu  verwerfen,  aber  bei  der  Muskelklappe  wäre  dies 
ein  eben  so  roher  als  nutzloser  Eingriff. 


Operative  Verfahren  bei  Harnröhrenfisteln. 

Es  gibt  augeborne  Harnrühreufisteln.   Diese  finden  sich  stets  dicht 
unter  dem  Frenulum  und  zwar  sehr  selten  in  derMitte,  wo  sie  kleine 
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runde,  oft  haarfeine  Oeffnungen  darstellen,  deren  Umgebung  weit  hinaus 
bloss  aus  einer  dünnen  Duplicatur  der  Schleimhaut  und  der  sehr  dflnneo 
Cutis  besteht;  häufiger  liegen  die  angebomen  Fisteln  an  der  Seite  der 
Harnröhre,  in  diesem  Falle  stellen  sie  breitere,  quer  oder  longitodindl 
laufende  Spalten  dar,  die  nach  vom  von  einer  halbmondförmigen  Falte 
der  Cutis  und  Schleimhaut  begrenzt  werden ;  sie  hintere  Wand  der  Harn- 
röhrenschleimhaut  läuft  glatt  in  die  Cutis  des  Penis  aus. 

Die  erworbenen  Fisteln  sind  Producte  einer  Ulceration,  die  trau- 
matischen oder  blennorrhoischen  Urspnings  ist;  je  nach  der  Stelle  der 
Harnröhre,  an  der  die  Fisteln  vorkommen,  zeigen  sie  mannigfaltige  Ver- 
schiedenheiten. 

An  der  Pars  pendula,  wo  die  Fisteln  ani  seltensten  vorkommen, 
haben  sie  meist  eine  directe  Communication  nach  aussen,  liegen  immer 
an  der  unteren  Wand  der  Urethra  und  zeigen  häufig  einen  Substanzver- 
lust.    Diese  Fisteln  sind  auch  in  der  Regel  am  schwersten  zu  heilen. 

Die  Fisteln  der  Pars  subpubica  urethrae  münden  gewöhnlich 
in  das  Scrotum  und  Perineum,  bilden  hier  sehr  ausgebreitete,  \ielfach 
gewundene  Hohlgänge,  deren  Mündungen  von  Zeit  zu  Zeit  geschlosseu 
werden,  wo  dann  häufig  ein  neuer  Abscess  und  eine  neue  Perforation 
in  der  Haut  folgt.  Diese  Fisteln  heilen  unter  allen  am  häutigsten 
von  selbst. 

Im  musculösen  .und  prostatischen  Theile  der  Hanirühre 
entstandene  Fisteln  münden  meistentheils  am  Perineum,  obwohl  man  auch 
Fälle  beobachtet  hat,  wo  derlei  Fisteln  am  Sitzknorren  in  der  Gegeinl 
des  Steissbeines ,  ja  sogar  am  Schamberge  gemündet  haben.  Manchmal 
münden  die  Fisteln  des  gekrümmten  Theiles  in  den  Mastdarm.  Die  Fisteln 
der  Pars  subpubica  und  des  musculösen  und  prostatischen  Theiles  sind 
fast  immer  mit  Stricturen  verbunden. 

Bei  diesen  Mannigfaltigkeiten  ergibt  sich  von  selbst,  dass  alle  auf- 
zustellenden Operationstypen  in  der  Praxis  Abänderungen  erleiden  müssen, 
wie  sie  gerade  der  Zufall  gebietet. 

Das  Haupthinderniss  der  Heilung  einer  Fistel  ist  der  Durchgang  <les 
Urins.  Ein  zweites  ist  der  bestehende  Zustand  der  Harnröhre,  d.  h.  das 
ulcerirende  Gewebe  der  Harnröhre  selbst.  Gegen  diese  beiden  Momente 
sind  sämmtliche  Heilverfahren  gerichtet. 

Wir  wollen  nun  die  bekanntesten  Methoden  anführen. 

1.  Das  Einlegen  eines  Katheters  in  die  Blase.  Man  lässt 
entweder  den  eingelegten  Katheter  fortwährend  liegen,  oder  man  führt 
ihn  blos  dann  ein,  wenn  der  Kranke  urinirt  (Ducamp).  Beide  Heilungs- 
verfahren sind  nicht  sehr  sicher ;  denn  im  ersteren  Falle  muss  der  Katheter, 
wenn  man  verhindern  will ,  dass  neben  demselben  der  Urin  in  der  Harn- 
röhre  fortfliesst,   dick  sein,   und   dann   zerrt  er   die  wunden  Stellen  der 
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Harnröhre  und  verhindert  die  Heilung.  Wenn  man  den  Katheter  blos 
dann  einführt ,  wenn  der  Kranke  urinirt ,  so  hat  man  einerseits  jedesmal 
die  Schwierigkeiten  der  Katheterisation  zu  überwinden,  anderntheils  kommt 
man  häufig  zu  spät,  indem  der  Urin  viel  früher  abfliesst,  als  der  Arzt 
dazu  kommen  kann.  Bei  dem  Zustande  der  Harnröhre  wäre  es  sehr  ge- 
wagt, die  Katheterisation  dem  Kranken  zu  überlassen. 

2.  Die  innere  Incision  der  Strictur  mit  oder  ohne  Einführung 
des  Katheters.  Diese  Operationsweise  hebt  wohl  einen  Moment  der  Krank- 
heit auf,  nämlich  die  Strictur;  allein  es  bleiben  doch  einige  der  Schwierig- 
keiten, die  bei  1.  besprochen  wurden,  übrig;  denn  wenn  auch  der  Harn 
schneller  durch  die  Urethra  abdiessen  kann ,  so  wird  das  Eindringen  des- 
selben in  den  Fistelgang  dennoch  nicht  aufgehoben. 

3.  Aeussere  Urethrotomie  mit  oder  ohne  Spaltung  sämmtlich er 
Hohlgänge.  Das  vorläufige  Spalten  sämmtlicher  Hohlgänge  verursacht  in 
den  meisten  Fällen  eine  viel  zu  grosse  Wunde,  ja  ist  bei  sehr  entfernten 
peripheren  Fistelmündungen  nicht  wohl  ausführbar.  Ich  fand  es  daher 
immer  besser,  durch  eine  longitudinelle  Incision  die  Urethra  geradezu  bloss- 
znlegen,  wodurch  die  Communication  der  Fistelgänge  mit  der  Harnröhre 
aufgehoben  wird  und  dieselben  dann  von  selbst  heilen  können.  Es  hat  wohl 
dieses  Verfahren  in  manchen  Fällen  seine  Schwierigkeit,  wie  z.  B.  bei  sehr 
veralteten  Fisteln,  wo  das  Gewebe  der  Harnröhre  selbst  ganz  unkenntlich  ist 
und  mit  dem  sklerosirten  subcutanen  Zellgewebe  eine  fast  continuirliche 
Schicht  ausmacht.  In  diesen  Fällen  muss  man  ein  möglichst  dünnes 
Itinerarium  einführen  und  durch  diesem  geleitet  auf  die  Harnröhre  los- 
gehen ;  natürlich  trifft  man  immer  nur  den  noch  durchgängigen  Theil  der 
Haniröhre.  Von  da  aus  spaltet  man  dann  die  Strictur,  wie  bei  der 
äusseren  Urethrotomie  überhaupt.  Diese  in  allgemeinen  Umrissen  eben  be- 
schriebene Operation  erfUhrt  in  concreten  Fällen  unendliche  Modiücationen ; 
manchmal  sind  die  Schwierigkeiten  so  gross,  dass  diese  Operationen  die 
schwierigsten  Aufgaben  des  Chirurgen  sind.  Ich  habe  schon  Fälle  operirt, 
in  denen  ganze  Strecken  der  Urethra  fehlten,  in  der  Ulceration  und  spä- 
teren Narbenbildnng  ganz  aufgegangen  waren.  In  solchen  Fällen  habe 
ich  oft  mit  grossem  Vortheile  die  Urethra  am  Bulbus  hinter  der  Strictur 
blossgelegt  und  eröffiiet,  dann  erst  die  Strictur  und  die  Fisteln  aufgesucht. 

Dies  sind  die  wichtigsten  und  gebräuchlichsten  Methoden.  Insbeson- 
dere bietet  die  letzte  bei  Fisteln  der  Pars  snbpubica,  des  muscu lösen  und 
prostatischen  Theiles,  namentlich  bei  gleichzeitig  bestehenden  Stricturen, 
die  meiste  Sicherheit  der  Heilung.  Man  hat  auch  noch  andere  Verfahren 
angewendet ,  welche  jedoch  sämmtlich  sehr  wenig  Erfolg  versprechen ,  wie 
auch  die  Erfahrung  von  ihnen  gezeigt  hat,  dass  sie  meist  ohne  Erfolg 
waren  und  überhaupt  nur  an  der  Pars  pendula  anzuwenden  sind;  bei 
angeborenen  Fisteln  ist  es  für  den  unerfahrenen  Arzt  sehr  verlockend. 
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I   der  2ti   bescbreibendeii  Verfahren    auzuweuden,    aber 
geben  alle  VerfalireD  nie  eiu  gllnatigea  Heanltal. 

a)  die  Naht,  und  zwar  a)  die  umschlun^DC  Naiit;  maa  venraaddl 
nämlich  mit  dem  MesseT  die  Fietel  in  eine  längliche  Spalt«,  entfmit  M 
viel  als  müglich  die  subcutanen  Calloeitäten,  l^hrl  dann  eiuea  Kalhettr 
in  die  Harjiriihre  ein  und  vereinigt  über  demselben  die  WundrAndcr  da 
Maut  nud  Harnröhre  mittels  einiger  Hefte  der  umschlungenen  NnhL  Vk 
Hefte  reisseu  jeducL  in  der  Regel  aus;  man  hat  dies  der  Spannung  dorth 
den  Katheter  zugesch rieben  uud  angeratheu,  den  Katlieter  «regzalassea: 
allein  dadurch  erlaubt  man  wieder  dem  l'riu  den  Eintritt  zwischen  die  Uefl«: 
ßj  die  Schoflrnaht  (siebe  S.  76);  dieae  veraucltte  DieffeubacU,  indeo 


Fig.  491. 


Fig.  192. 


er  die  FiBtel  so  umschnitt,  disi 
die  Wunde  kreisfüruiig  war,  hitif- 
auf  legle  er  die  SehiiUruaLt  an; 
sie  misslang  völlig.  Es  ist  and 
begreiflich,  dass  dleac  Nalil, 
aucli  wenn  sie  gelJag«!u  wUidst 
«in  uugüiistigercs  Kesultat  gebts 
muas,  als  die  bei  a)  brachriebcoe 
Kalil,  da  sie  aucb  die  Urethn 
vüu  oben  nach  abwärts  verktuil. 

I>)  Die  Urethroplaslik. 
Dieselbe  war  entweder  eine 
blosse  Verziehimg  von  Haut- 
lappen  durch  parallele  äeitennn- 
Bchnitte  in  die  Haut,  uder  ta 
waren  wirkliche  l'ransplauuti- 
onen,  ao  dass  gestielte  h»pptR, 
aus  der  benachbarten  Haut  g«- 
noiumen,  über  die  Fistel  gelegt 
und  befestigt  wurden. 

Man  hat  Lapi>cn 
Bcrotalhaul,  aelbsi  aus  der  la- 
guinalhaut  genommen.  Diese 
^'erfahren  wurden  «ber  bf^reif- 
licb  sehr  bald  vei^easen.  Selbst 
die  Transplantation  eines  pt- 
stielten  Lappens  aas  der  HatU 
des  Penis  selbst  konnte  keine 
Verbreitung  finden. 

Nur  die  llerbejzicbtuige&  dsc 
Haut  haben  eine  gewi 
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beDDimg  behaheo,  obvohl  ancb  diese  nichts  heUen.  Fit-  49&. 

£fi  sind  mehrere  doaitigeOpenttioneii  bekannt,  irelche 
flieh  jedoch  auf  2  Typen  redociren  lassen. 

a)  Man  nnuchoeidet  die  Fistel  in  Fonn  eioes 
qnerli^euden  Ovales  iFig.  49li,  in  einiger  Eutfer- 
nnng  Ober  und  nnter  den  WnndrtDdeni  madit  man 
diesen  parallele  Querschnitte,  löst  oben  nnd  nnten 
die  so  tungrenxte  Haut  ab  und  vereinigt  die  Wuud- 
rtnder  nnmitlelbar  vor  der  Ftstel  iFig.  492). 

ß)  Han  nmschneidet  die  Fistel  in  einem  L&ngs- 
oval  (Fig.  493>,  macht  wieder  in  üniger  Entfernung 
parallele  LingsschnJtte,  löst  die  Haut  ab  nnd  vereinigt 
die  HautrSnder  an  der  Fistel  iFig.  494). 

Man  kann  eben  so  gut  in  geeigneten  Fällen  blos 
sn  einer  Seite  des  Substanz  Verlustes  die  Haut  ablösen 
nnd'  fiber  die  Fistel   ziehen  (Flg.  495);  auch  kann 
man  die  Hautbrflcke  viel  breiter  machen,  wobei  man  aber,   nm  ihre  Ver- 
schiebbarkeit  in  diesem  Falle  zu  erleichtem,  den  die  BrOcke  vollendenden 
Schnitt    nach   der   Wnizel   des   Gliedes  stark  convex  oder  gar  winklig 
machen  muss. 

An  allen  Stellen  der  Pars  pendnla  nrethrae  können  diese  Operationen 
voi^nonunen  werden.  Es  begreift  sich  von  selbst,  dass  bei  l&ngsovalen 
Fisteln  keine  Quer-,  sondern  Längascbuitte  gemacht  werden  mOssen,  und 
umgekehrt. 

Dieffenbach  bat  die  von  ihm  an  verschiedeneu  Stellen  gemachte 
Transplantation  eines  mehr  weniger  ovalen  Lappens,  der  au  beiden  En- 
den mit  dem  Hutteifoodeu  zusammenhängt,  in  origineller  Weise  zur 
Schhesaung  einer  Fistel  angewendet.  Er  umschnitt  die  Haut  des  Penis 
hinter  der  Eichel  nnd  an  der  Wurzel,  so  dass  nur  an  der  Ilamrähren- 
seite  die  Haut  oben  und  nnten  durch  schmale  Brücken  zusammenhing. 
Die  SD  umschnittene  Parthie  der  Haut  löste  er  voltkommen  von  der  Unter- 
lage ab,  drehte  diese  Hautcylinder ,  so  dass  die  Haut  der  Rückseite  des 
Penis  auf  die  Fistel  zu  liegen  kam  und  diese  auf  den  Rocken  des  Gliedes. 
Durch  die  Naht  der  WnndrAuder  wurde  das  Zurückdrehen  der  verschobenen 
Haut  an  ihre  alte  Stelle  verhindert. 

So  sinnreich  auch  viele  dieser  urethro- plastischen  Verfahren  aus- 
gedacht sind,  so  haben  sie  doch  nie  einen  Erfolg,  weil  man  das  Abdiesscn 
des  Urins  durch  dieselben  in  keiner  Wdse  bindern  kann;  ja  durch  das 
Verbreiten  des  Harnes  auf  einer  grösseren  Wundfläche  werden  die  Ulcera- 
tion  und  der  nachherige  Substanzverlust  meist  grösser,  als  vorher.  Es 
hat  zu  diesem  Zwecke  Dieffenbach  vorgeschlagen,  um  das  Gehngen 
^er  UretbropUistik  tu  ermöglichen,   zwischen  der  Fistel  und  der  liLase 
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die  Harnröhre  zu  öffnen,  von  dieser  Oeffuung  aus  einen  Katheter  in  die 
Blase  zu  führen  und  diese  künstliche  Fistel  so  lange  zu  erhalten ,  bis  die 
Plastik  der  Fistel  gelungen  ist. 

Ricord  soll  in  dieser  Weise  mit  glücklichem  Erfolge  operirt  haben: 
ebenso  benutzte  S^galas  eine  zuföllig  bestehende  Fistel  am  Perinemn, 
und  schloss,  während  der  Harn  durch  diese  abfloss,  eine  Fistel  der  Par» 
pendula  durch  Hautverschiebung. 

Wenn  auch  diese  Verfahren  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  gewähren, 
so  sind  sie  doch  nicht  sicher ,  und  man  wird  sich  nicht  so  leicht  ent- 
schliessen,  ein  Leiden  hervorzurufen,  welches  das  ursprüngliche  nur  ver- 
schlimmern kann,  indem  auch  die  Perinealtistel  später  der  Heilung  wider- 
stehen kann. 

Operationen  bei  Hypospadie. 

Nur  bei  der  Spaltung  der  Eichel,  so  dass  die  Harnröhre  hinter  dem 
Frenulum  ihre  Mündung  hat,  lässt  sich  einiger  Erfolg  erwarten,  aber  auch 
hier  sind  die  allermeisten  Operationen  in  der  verschiedensten  Art  miss- 
lungen ;  ich  sah  noch  nie  eine  Besserung,  geschweige  denn  eine  Heilung, 
und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  einen  so  geringen  Grad  von  Hypospadie 
nicht  einmal  der  Mühe  werth  halte,  eine  Operation  vorzunehmen,  indem 
er  dem  Kranken  meist  gar  keinen  Nachtheil  bringt. 

Die  Verfahren,  die  man  bei  diesen  geringen  Graden  von  Hy])ospadie 
eingeschlagen  hat,  sind: 

n)  Die  Perforation  der  Eichel. 

Man  bildet  mit  einem  feinen  Trocart  einen  Kanal  durch  die  Eichel 
bis  hinter  die  OefFnung  der  Harnröhre,  legt  in  diesen  Kanal  einen  Blei- 
draiit  ein  und  sucht  die  Vernarbung  ( Ueberhäutung)  des  neuen  Kauales 
dadurch  zu  bewerkstelligen.  Hierauf  sucht  man,  während  ein  Katheter 
durch  den  Kanal  in  die  Harnröhre  geführt  wird,  das  Oriticiura  urethnie, 
das  nunmehr  als  Fistel  erscheint,  zu  heilen. 

Es  sollen  einige  glückliche  Fälle  von  dieser  Operation  voi-gekommen 
sein.  In  der  Regel  aber  verengt  und  schliesst  sich  meist  der  neue  Kanal 
und  die  alte  OefFnung  heilt  nicht  zu. 

b)  Die  Schliessung  der  gespaltenen  Eichel  durch  die 
blutige  Naht. 

Dieffenbach  frisclite  die  Ränder  der  Spalte  an  und  legte  die  um- 
schlungene Nath  an.  Auch  dieses  Verfahren  hat  kaum  einen  Erfolg  auf- 
zuweisen. 

Bei  höhergradigen  Hypospadien  hat  man  versucht,  durch  Abiösun^r 
schmaler  Hautlappen  von  der  Seite  her  die  Urethra  zu  bilden.  Die 
Lappen   wurden    wie  Flügelthüren   zugeklappt,    so   dass  die   Epidermis- 
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üäcbe  nach   dem  Lumen   der  Harurölire  gerichtet   war  und  die  wunde 
Fläche  der  Granulation  überlassen  wurde. 

Abgesehen  von  den  Schwierigkeiten,  welche  der  Heilung  dieser  Wunde 
entgegenstehen,  muss  man  nur  bedenken,  dass  bei  höhergradigen  Hypo- 
spadien  immer  eine  longitudinelle  Verktiraung  der  Urethra  und  gänzliche 
Verkümmerung  des  Penis  vorhanden  ist. 

Operationen  der  Epispadie. 

Es  sind  ganz  dieselben  Typen,  wie  bei  der  Hypospadie,  mit  Aus- 
nahme der  Perforation  der  Eichel. 

Bei  Spaltung  der  Eichel  einfache  Naht,  wie  bei  der  Hypospadie. 

Bei  rinne nförmiger  Spaltung  des  Penis  Auffrischung  der  Ränder  der 
Einne  und  Nähen  derselben. 

Bei  sehr  hochgradiger  Epispadie  empfiehlt  Die ffenb ach  zuerst  die 
narbenähnliche  Einziehung  an  der  Wurzel  des  Penis  zu  durchtrennen,  diesen 
letzteren  dann  durch  Schienen  zu  verlängern  und  dann  erst  die  Ränder 
der  Rinne  zu  vereinigen. 

Von  diesem  letzteren  Verfahren  sagt  Dieffenbach  selbst,  es  lasse 
wenig  hoffen ;  es  ist  dies  aber  auch  von  den  beiden  anderen  Operationen 
zu  sagen. 

T  hier  seh  hat  in  der  neuesten  Zeit  die  Harnröhre  durch  Ueber- 
pflanzung  zweier  Lappen  gedeckt,  welche  so  gelagert  wurden,  dass  so- 
wohl am  Rücken,  als  auch  gegen  das  Lumen  der  Harnröhre  zu  Epi- 
dermisflächen  lagen.  Er  machte  zuerst  au  einer  Seite  in  einiger  Entfernung 
vom  Rande  der  rinnenförmigeii  Harnröhre  einen  mit  dem  Rande  parallel 
laufenden  Schnitt,  präparirte  den  länglich^4  eckigen  Lappen  ab  und  klappte 
ihn  so  über  die  Harnröhre,  dass  die  Epidermisfläche  gegen  die  Harn- 
röhre, die  wunde  Fläche  nach  dem  Rücken  des  Penis  sah ;  hierauf  wurde 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  dicht  sltA  Rande  die  Haut  eingeschnitten, 
der  Fläche  nach  abpräparirt  und  über  den  ersten  umgelegten  Lappen 
herübergezogen  und  am  entgegengesetzten  Hautwundrande  genäht.  Die 
Operation  gelang,  aber  an  der  Wurzel  des  Penis  blieb  eine  breite  Fistel, 
die  durch  eine  nachträgliche  Operation  beseitigt  werden  sollte. 

Wie  weit  man  übrigens  in  der  Ueberschätznng  plastischer  Operationen 
einerseits  und  in  dem  gänzlichen  Verkennen  der  anatomischen  Verhält- 
nisse genannter  Missbildungen  andererseits  gekommen  ist,  zeigen  die  Ver- 
suche,' den  Mangel  der  vorderen  Blasenwand  oder  Ektopie  der  Blase 
(höchster  Grad  von  Epispadie)  durch  eine  plastische  Operation  zu  er- 
setzen. 
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Operationen  bei  Ektopie  der  Blase. 

Dieses  wirklich  schreckliche  Uebel  ist  immer  mit  hochgradiger  Hy- 
pospadie  verbunden  und  hat  nebst  dem  Urintränfeln  noch  den  Uebd- 
stand,  dass  die  Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand,  allen  Schidlidi- 
keiten  ausgesetzt,  in  einem  fortwährenden  Entzündungszustand  ist  £s 
ist  begreiflich,  dass  man  daran  dachte,  wenigstens  dieeen  letztem  Uebd- 
stand  zu  beseitigen.  Die  diesfUUigen  plastischen  Operationen  haben  aber 
nie  einen  Erfolg,  hier  und  da  hört  man  wohl  von  Zufriedenheit  des 
Kranken ,  theilweisen  Erfolgen  etc.  sprechen ,  allein  wenn  man  etwas  ge- 
nauer darauf  eingeht,  sieht  man,  dass  auch  in  diesen  Fällen  ao  gut  wie 
gar  kein  Erfolg  nachzuweisen  ist.  Häufig  müssen  sich  die  armen  Leute 
mehrfachen  Operationen  unterwerfen,  wenn  der  Operateur  besonders 
grosses  Vertrauen  in  das  Gelingen  seiner  Operation  setzt. 

1.  Uerbeiziehung,  Glissement. 

(i)  Wattmann  machte  1844  eine  solche  Operation  bei  einem  neu- 
gebomen  Kinde.  An  den  Grenzen  der  normalen  Haut  wurde  eine  In- 
cision  bis  zur  Wurzel  des  Penis  gemacht,  die  Haut  wurde  an  beiden 
Seiten  flach  abpräparirt  und  über  die  Blasenwand  gezogen  und  in  der 
Mittellinie  genäht.     Ausreissen  der  Hefte,  Zellgewebsgangrän.     Tod. 

b)  Man  könnte  übrigens  auch,  nachdem  die  Blase  in  Form  eines 
Ovales   umschnitten   ist,   parallel   mit  den  Wundrändem  Schnitte  führen 

und  so  2  Lappen  mit  oberer  und  unterer  Brücke  bilden  ( 0 )  >  diese  zwei 
Lappen  abpräpariren  und  in  der  Mitte  vereinigen,  das  würde  eher  die 
Urininfiltration  verhindern,  indem  der  Urin  durch  die  Seitenwunden  ab- 
fliessen  könnte. 

2.  Transplantation  gestielter  Lappen. 

a)  Pancoast  bildete  2  seitliche  Lappen ,  die  rechtwinklig  gegen  die 
Mitto  so  gedreht  wurden,  dass  sie  ihre  wunde  Fläche  nach  aussen  kehr- 
ten, da  sollte  der  Blasenwand  eine  Epidermisfläche  gegenüber  stehen. 

Ein  meines  Erachten s  unnützer  Vorwurf,  den  man  gegen  diese  Me- 
thode erhob,  ist  der,  dass  die  Haare  gegen  die  Blase  wachsen;  ich 
glaube,  dass  es  dazu  gar  nicht  kommt. 

b)  A  y  r  e  s  löst  einen  grossen  Lappen  von  den  Bauchdecken  ab  und 
schlägt  ihn  verdoppelt  so  nach  abwärts,  dass  eine  Cutisfläche  gegen  die 
Blase  sieht.  Man  denke  sich  die  enorme  Wunde  auf  den  Bauchdeckcn! 
Was  kann  man  davon  erwarten? 
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Operationen  bei  der  Harnverhaltung. 

Es  kann  hier  nur  von  denjenigen  Harnverhaltungen  die  Rede  sein, 
welche  durch  entzündliche  Anschwellung  der  Urethra  oder  ihrer  Nachbar- 
organe, so  wie  auch  durch  Neubildungen  bedingt  werden  und  welche  so 
heftig  sind,  dass  für  das  Leben  des  Kranken  Gefahr  droht  und  eine 
Eatheterisation  unmöglich  ist.  Wir  kennen  folgende  Verfahrungsweisen, 
welche  zur  Behebung  dieses  Zustandes  angegeben  wurden,  nämlich 

l.die  forcirte  Injection,  welche  eine  Erweiterung  der  verengten 
Stelle  herbeiführen  soll; 

2.  der  forcirte  Katheterismus; 

3.  der  Blasenstich,  und 

4.  der  äussere  Einschnitt  im  Perineum  (laBoutonniöre). 
Die  ersten  zwei  Methoden  sind  geradezu  gar  keiner  Beachtung  werth, 

da  sie  anerkanntermaassen  mehr  Nachtheil  als  Nutzen  gebracht  haben. 

Die  Function  der  Blase  erfreut  sich  der  ausgebreitetsten  Anwendung. 

Der  äussere  Einschnitt  (la  Boutonniöre)  wird  nur  in  den- 
jenigen Fällen  vorgenommen ,  wo  überhaupt  das  Hindemiss  in  der  Urethra 
selbst  liegt  und  man  zu  gleicher  Zeit  das  Hamhindemiss  mit  entfernen 
kann,  sei  es  ein  fremder  Körper  oder  eine  Strictur. 

Wenn  eine  Strictur  oder  ein  fremder  Körper  im  bulbösen  Theile  der 
Harnröhre  liegt,  so  kann  diese  hinter  dem  Hindemisse  stark  ausgedehnt 
sein  und  eine  fluctuirende  Geschwulst  am  Mittelfleische  bilden,  wo  man 
dann  ganz  einfach  durch  einen  Bistouristich  den  Harn  entleeren  und  dann 
erst  die  Strictur  von  hinten  nach  vom  durchtrennen  kann,  ein  Verfahren, 
welches  Lorinser  mehrere  Male  mit  dem  günstigsten  Erfolge  ausführte. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Harnröhre  keine  Wölbung  am  Damme 
bildet,  also  das  Hindemiss  weiter  rückwärts  liegt,  muss  der  äussere  Ein- 
schnitt so  gemacht  werden,  wie  er  bei  der  Operation  der  Stricturen  be- 
schrieben wurde.  In  diesem  Falle  wählt  man  aber  immer  lieber  die 
Function  der  Blase.*) 

PanctU  fesicae. 

Unter  Functio  oder  Faracentesis  vesicae,  Harablasenstich ,  versteht 
man  die  kunstgemässe  Eröffnung  der  Harnblase  mit  dem  Trocart  zur 
Entleerung  des  in  derselben  angesammelten  Hames,  wenn  dieselbe  auf 
normalem  Wege  nicht  zu  Stande  gebracht  werden  kann. 

»)  Die  äussere  ürethrotomie  ist  die  älteste  bekannte   Operationsmethode  bei 
Harnverhaltungen,    indem   sie   schon   Avicenna  lehrte.     Der   Name   Bontonni^re 
wurde  erst  seit  Drouin  und  Toi  et  eingeführt,   welche   empfohlen  haben,    an  der 
Seite  des  Perineums  einen  Einschnitt  in  den  BlasenkOrper  statt  der  Function 
mit  dem  Trocart  an  dieser  Stelle  zu  machen. 
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Spuren  dieser  Operation  fiudeu  sich  schon  in  der  ältesten  Chinurgie, 
die  neuere  Geschichte  derselheu  besteht  nur  in  verschiedenen  Ansichten 
über  die  Wahl  der  Einstichsstelle  und  über  die  Indication  der  OperatioiL 
Die  älteste,  von  Avicenna  beschriebene  Methode  besteht  in  der  Eröff- 
nung der  Blase  durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  vor  dem  After; 
Thevenin  führte  vorher  ein  Instrument  ein,  wie  bei  der  Lithotomia. 
Später  bediente  man  sich  des  Trocarts  und  machte  nach  Verbreitung  des 
Seiteusteiuschnittes  den  Einstich  an  der  seitlichen  Gegend  des  Perineums. 
Ebenso  gab  die  Erfindung  des  hohen  Blasenschnittes  durch  Franco  Ver- 
anlassung zur  Ausführung  der  Function  über  der  Schambeinvereinigung: 
der  noch  jetzt  dazu  gebräuchliche  Trocart  ist  von  Fräre  Cöme  cou- 
struirt.  Fleurant  wurde  durch  Zufall  bewogen,  die  Function  durch  den 
Mastdarm  vorzunehmen  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Blase  sehr  in  das 
Rectum  vorgedrängt  war. 

In  Hinsicht  der  Indication  zeigt  die  neuere  Geschichte  eine  zu  wür- 
digende Vereinfachung ;  denn  einerseits  hat  der  Katheterismus  eine  wesent- 
liche Vervollkommnung  erfahren,  anderseits  wird  die  Function  gegen- 
wärtig in  vielen  Fällen,  und  zwar  ganz  rationell,  durch  den  UarnrOhrtn- 
schnitt  ersetzt. 

Methoden  des  Blasenstiches. 

Die  gegenwärtig  empfohlenen  und  in  Ausführung  gebrachten  Methoden 
unterscheiden  sich  blos  durch  die  Wahl  der  Einstichsstelle;  mau  nimmt 
die  Function  vor: 

1.  Oberhalb  der  Schambeinvereinigung  mit  oder  ohne  vor- 
hergehende Blosslegung  der  Blase  durch  einen  Schnitt. 

2.  Durch  das  Fer in eum,  ebenfalls  mit  oder  ohne  vorhergehendeu 
Einschnitt. 

3.  Durch  das  Rectum  beim  Manne,  und 

4.  durch  die  Vagina  beim  Weibe. 

Jede  dieser  Methoden  hat  ihrer  Zeit  ilire  Vertheidiger  gefunden,  welche 
einer  dieser  Stellen  bei  unbeschränkter  Wahl  den  Vorzug  vor  der  anderen 
gaben.  Jedoch  ist  man  gegenwärtig  allgemein  dahin  gelangt ,  dass  mau 
die  Function  nur  über  der  Schambeinvereinigung  vornimmt,  wenn  nicht 
locale  Ursachen  sie  hier  unmöglich  machen. 

I.  Die  Function  über  der  Schambeinvereinigung  hat  fol- 
gende Vortheile:  die  ausgedelinte  Blase  ist  nicht  leicht  zu  verfehlen,  die 
Verwundung  ist  eine  geringe,  es  sind  durchaus  keine  wichtigen  Theiie 
derselben  ausgesetzt,  die  Stichwunde  verheilt  sehr  leicht,  wenn  der  nor- 
male Abfluss  des  Harnes  hergestellt  ist,  die  Canule  kann  hier  leicht  und 
sicher  befestigt  werden  und  belästigt  den  Kranken  so  wenig,  dass  er  mit 
derselben  herumgehen  kann,  wenn  sie  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 
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Die  dieser  Operation sstelle  gemachten  Einwürfe  sind  durch  die  Er- 
fahrung als  nichtig  erwiesen  worden;  man  sagte: 

a)  Es  könne  hier  leicht  das  Peritonäum  verletzt  werden.  Wenn  man 
den  Einstich,  wie  es  jetzt  gebräuchlich  ist,  dicht  über  der  Schambeinfuge 
macht,  kann  eine  Verletzung  des  Peritonäums  nicht  leicht  stattfinden,  da 
dessen  Umbeugungsstelle  von  der  Bauchwand  zur  Blase  bei  ausgedehnter 
Blase  weit  nach  aufwärts  gedrängt  ist. 

b)  Man  fürchtete,  es  könne  hier  leicht  Haminfiltration  in  das  sub- 
peritonäale  Zellgewebe  stattfinden.  Diese  könnte  nur  dadurch  bedingt 
werden,  dass  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Canule  nicht  leicht  vor 
sich  gehen  könnte;  der  Erfahrung  gemäss  fliesst  jedoch  der  Harn  bei 
dieser  Methode  eben  so  leicht  und  sicher  durch  die  Canule  ab,  als  bei 
allen  anderen. 

c)  Man  glaubte,  die  Blase  könne  sich  hier  leicht  von  der  Canule  ab- 
streifen ;  dieses  wird  dadurch  leicht  verhütet,  dass  die  Canule  hinreichend 
lang  ist,  gehörig  tief  eingeführt  und  gut  befestigt  wird. 

Die  anderen  Methoden  haben  jedocli  wichtige,  unbestreitbare  JSacb- 
theile,  aber  durchaus  keine  wesentlichen  Vorzüge. 

II.  Die  Punction  durch  das  Perineum  setzt  die  Prostata, 
die  Samenbläschen,  das  Rectum  und  die  Venengeflechte  dieser  Gegend 
der  Verletzung  aus,  die  Blase  kann  sehr  leicht  verfehlt  werden,  die 
Canule  kann  an  dieser  Stelle  für  die  Dauer  nicht  liegen  bleiben.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  man  nach  der  Punction  durch  das  Perineum  dieselbe 
oberhalb  der  Schambeinfuge  wiederholen  musste,  da  sich  die  Noth- 
weudigkeit  herausstellte,  die  Canule  längere  Zeit  oder  für  inmier  liegen 
zu  lassen. 

Dagegen  hat  sie  keinen  anderen  Vorzug,  als  dass  sie  die  Blase  an 
einer  Stelle  eröffnet,  wo  dieselbe  mit  den  anliegenden  Theilen  fest  ver- 
bunden ist. 

III.  Die  Punction  durch  das  Rectum  hat  als  wichtigsten  Ein- 
wurf die  Wahrscheinlichkeit  der  Bildung  einer  Fistel  gegen  sich,  das 
Liegenbleiben  der  Canule  bringt  bisweilen  solche  Beschwerden  mit  sich,  dass 
es  unmöglich  wird,  sie  auch  nur  kurze  Zeit  liegen  zu  lassen.  Sie  verursacht 
nämlich  einen  höchst  unangenehmen  und  schmerzhaften  Mastdarmkrampf; 
in  anderen  Fällen,  in  welchen  es  gelang,  sie  längere  Zeit  liegen  zu  lassen, 
ward  sie  Ursache  von  Entzündung  und  Geschwtlrsbildung  im  Mastdarme. 
Die  Verletzung  der  Prostata  und  der  Samenbläschen  ist  allerdings  leicht 
zu  vermeiden,  aber  leicht  kann  eine  Verletzung  des  Peritonäums  oder  des 
Plexus  venosus  haemorrhoidalis  stattfinden. 

Die  Vorzüge  dieser  Operationsstelle  bestehen  in  der  geringen  Ver- 
wundung. 

IV.  Gegen   die  Punction  durch  die    Scheide  ist  Folgendes 

LiwiLART,  Compendiam.   S.  Aufl.  62 
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einzuwenden:    In  den  meisten  Fällen  vttrde  eine  Fistel  znrttckbleiben. 

■ 

ferner  würde  sie  meistens  nicht  ausführbar  sein,  da  die  Function  der 
Blase  beim  Weibe  gewöhnlich  durch  Lageveränderung  des  Uterus  indicirt 
wird,  welche  auch  eine  Störung  der  gegenseitigen  Lage  der  Scheide  and 
Blase  mit  sich  bringt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  über  die  Wahl  der  Einstichsstelle 
Folgendes : 

t.  Die  Function  (Iber  der  Schambeinvereinigung  ist  in  allen  Fällen 
vorzuziehen  und  namentlich  dann  vorzunehmen,  wenn  es  in  Aussicht  steht, 
dass  die  Canule  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 

2.  Machen  locale  Ursachen  sie  unmöglich  (solclie  Fälle  wären  z.  B. 
bei  einer  Entzündung  der  Bauchwand,  bei  einer  Neubildung  an  dieser 
Stelle),  so  müsste  man  die  Function  durch  das  Ferinenm,  und  nur  wenn 
sie  auch  hier  unmöglich  ist,  durch  das  Rectum  vornehmen. 

3.  Die  Function  durch  das  Rectum  wäre  auch  indicirt,  wenn  der 
Kranke  die  Operation  nicht  zugeben  will,  da  sie  hier  wenig  schmerzhaft 
ist,  und  man  sie  vornehmen  kann,  indem  man  vorschützt,  man  wolle  blos 
untersuchen. 

Ausführung  der  Function. 

L  Function  über  der  Schambeinvereinigung.  Opera- 
tion sbedarf  (Fig.  496):  Ein  halbkreisfSi^rmig  gekrümmter  Trocart  mit 
einem  Einsatzrohr,  das  ein  wohl  abgerundetes  Ende  und  zwei  seitliche 
Oefinungen  besitzt.     Die  Länge  des  Trocarts  muss  der  Grösse  des  InJi- 

Fig.  496.  viduums  entsprechen,  die 

mittlere  Länge  ist  4  <  i 
Zoll.  Ferner  braucht  man 
einen  metallenen  Sub 
(Docke),  der  etwas  melir 
als  die  doppelte  Länge 
der  Canule  haben  und 
dieser  in  seiner  Krüm- 
mung genau  entsprechen 
muss,  da  er  zur  Ent- 
fernung und  Wiederein- 
fülirung  der  Canule  be- 
hufs der  Reinigung  dient.  Femer  sind  notliwendig  ein  Gefäss  zum  Auf- 
fangen des  Harnes  und  eine  Bandage  zur  Befestigung  der  Canule. 

Der  Kranke  liegt,  die  Schamgegend  wird  rasirt.  Ein  Gehtilfe,  an 
der  linken  Seite  des  Kranken  stehend,  fixirt  die  Blase,  indem  vr  sie 
durch  die  Baucliwand  von  beiden  Seiten  her  comprimirt.  Bei  sehr  fttten 
Individuen,  wo  die  Blase  nicht  deutlich  fühlbar  ist,  hat  man  angeraihen. 
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dieselbe  zuerst  durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken  blosszulegen ; 
es  ist  dieses  Verfahren  jedoch  meist  überflüssig. 

Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite  des  Kranken,  setzt  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  über  der  Schambeinvereinigung  auf  und  sticht 
diclit  am  Nagel  desselben  den  Trocart  senkrecht  auf  die  Banchwand  ein ; 
während  des  Vorschiebens  desselben  wird  das  Heft  etwas  gehoben,  damit 
er  seiner  Krümmung  entsprechend  eindringe.  Das  Aufliören  des  Wider- 
standes, so  wie  ein  eigenthümliches,  durch  die  Durchbohrung  der  Muskel- 
haut der  Blase  hervorgebrachtes,  knirschendes  Geräusch  zeigt,  dass  man 
iu  die  Blase  eingedrungen  ist. 

Nun  wird  der  Stachel  entfernt,  das  Einsatzrohr  eingeführt  und  die 
Caiuile  so  tief  als  möglich  in  die  Blase  eingeschoben.  Während  des  Ab- 
flusses des  Harns  legt  sich  der  Kranke  auf  die  Seite.  Der  Abfluss  des 
Harns  muss  öfters  unterbrochen  werden,  damit  die  durch  die  grosse  Aus- 
dehnung in  ihrer  Contractilität  gelähmte  Blase  Zeit  gewinnt,  sich  activ 
zusammenzuziehen.  Reiben  des  Bauches  mit  den  Händen  soll  durch  Re- 
flexwirknng  die  Zusammenziehnng  begünstigen.  Ist  der  Harn  entteert, 
so  wird  die  Canule  durch  einen  Stöpsel  geschlossen,  und  mittels  Bändchen 
an  einer  um  das  Becken  angelegten  Binde  befestigt. 

«Der  Harn  muss  mindestens  alle  drei  Stunden  entleert  werden. 

Wenn  der  Trocart  längere  Zeit  liegen  bleibt,  so  muss  er  öfters  ent- 
fernt und  von  den  Incrustationen  gereinigt  werden ;  zu  dem  Zwecke  wird 
zuerst  die  Einsatzröhre  herausgenommen,  hierauf  die  Docke  eingeführt 
und  die  Canule  über  derselben  herausgezogen.  Eben  so  wird  die  ge- 
reinigte Canule  wieder  über  die  Docke  eingeführt. 

Vor  dem  sechsten  Tage  darf  die  Canule  unter  keiner  Bedingung  ent-* 
fernt  werden,  da  vor  dieser  Zeit  zu  besorgen  stände,  dass  dadurch  Ham- 
infiltration  herbeigeführt  wird;  da  die  längs  des  Stichkanales  eintretende 
Entzündung,  welche  durch  Infiltration  des  Zellgewebes  ein  callöses  Ge- 
webe längs  des  Stichkanales  bildet,  erst  mit  dem  sechsten  Tage  mit 
Sicherheit  als  abgelaufen  zu  betrachten  ist. 

Wenn  die  Canule  lange  Zeit  liegen  bleiben  soll,  so  ist  es  zweck- 
mässig, sie  durch  einen  elastischen  Katheter  zu  ersetzen,  nur  muss 
dieser  oft  gewechselt  werden,  da  er  durch  den  Harn  sehr  brüchig  ge- 
macht wird. 

Die  Canule  wird  erst  ganz  entfernt,  wenn  der  Harn  schon  durch 
längere  Zeit  auf  normalem  Wege  abfliesst ;  die  Stichwunde  verheilt  leicht. 

II.  Function   durch   das  Perineum.     Die  Operation  wird   mit 

einem  geraden  langen  Trocart  vorgenommen.    Der  Kranke  wird  wie  zum 

Steinschnitte   gelagert,  der  Operateur  kniet  zwischen  den  Schenkeln  des 

Kranken,   ein  Gehülfe   drückt  die  Blase  mit  beiden  Händen   gegen   das 

Becken  zu  herab.     Die  Stelle  des  Einstiches  bestimmt  man,   indem  man 

02* 


980 

von  der  Raphe  etwa  V2  Zoll  vor  dem  After  eine  Linie  zum  linken  Siti- 
knorren  zieht;  in  der  Hälft«  dieser  Linie  wird  der  Trocart  eingestochen, 
zuerst  parallel  mit  der  Körperaxe  fortgeführt,  hierauf  aber  mit  der  Spitze 
gegen  die  Medianlinie  gewendet,  bis  man  in  die  Blase  eingedrungen  ist, 
was  man  aus  der  Verminderung  des  Widerstandes  und  aus  dem  schon  be- 
sprochenen eigenthttmlichen  Geräusche  beim  Durchstechen  der  Mnskelhant 
erkennt.  Es  ist  gut,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm 
einzuführen,  und  sich  so  gegen  eine  Verletzung  desselben  zu  sichern. 

Man  macht  die  Operation  auch  mit  vorhergehendem  Einschnitte  in 
die  Haut  und  Musculatur,  der  in  der  Richtung  wie  beim  Seitensteinschnitte 
vollführt  wird,  wobei  man  jedoch  eine  Verletzung  der  Urethra  vermei- 
den muss. 

In  Hinsicht  der  Entleerung  des  Harnes,  des  Liegenbleibens  der 
Canule  sind  hier  dieselben  Regeln  zu  beobachten,  wie  bei  der  früher  be- 
sprochenen Methode.  Die  Befestigung  der  Canule  geschieht  mit  einer 
T-Binde. 

Die  bei  dieser  Methode  leicht  mögliche  Verletzung  der  Samenbläschen 
dürfte  wohl  kaum  bemerkt  werden;  die  Verletzung  des  Kectnms  macht 
eine  entsprechende  Behandlung  der  etwa  zurückbleibenden  Fistel  notb- 
wendig. 

lU.  Function  durch  den  Mastdarm.  Die  Operation  wird  mit 
einem  stark  gekrümmten  Trocart  vorgenommen;  die  Vorbereitung  des 
Kranken  besteht  in  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere.  Die 
Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  vorhergehenden  Methode. 

Der  Operateur  kniet  zwischen  den  Füssen  des  Kranken ,  fülirt  den 
beölten  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm,  und  sucht  hinter 
der  Prostata  den  durch  dieselbe  und  die  beiden  Samenbläscheu  begrenzten 
dreieckigen  Raum  auf,  und  stützt  in  diesem  Räume  einige  Linien  hinter 
der  Prostata  die  Spitze  des  Fingers  auf.  Nun  wird  die  Canule  auf  dtr 
Fläche  des  Fingers  eingeführt  und  gegen  die  Wand  des  Rectums  ^'e- 
stützt,  ein  Oehtilfe  führt  nun  den  Stachel  in  die  Canule,  der  Operateur 
übernimmt  den  Trocart  und  durclibohrt  mit  einem  raschen  Druck  die 
Wandungen  des  Mastdarms  und  der  Blase.  Die  Entleerung  wird,  wie 
früher  angegeben  wurde,  vorgenommen,  die  Canule  mit  einer  T-Binde 
befestigt. 

Man  hat  auch  angegeben,  es  sei  nicht  nöthig,  die  Canule  hier  liegen 
zu  lassen,  da  der  Harn  durch  die  Wunde  leicht  abfliesse.  Man  setzt 
sich  aber  dadurch  der  Gefahr  aus,  dass  abermals  eine  Harnretention  zu 
Stande  kommt,  wobei  der  Harn  so  lange  in  der  Blase  angesammelt  bleibt, 
bis  durch  den  Druck  einer  grösseren  Menge  ein  Theil  durch  die  Wunde 
entleert  wird. 

Die  Nachbehandlung  muss  besonders  dahin  gerichtet  sein,   dass  die 
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Canule  beim  Stahlgange  nicht  verrückt  oder  gar  ausgestossen  wird;  man 
mnss  daher  stets  einen  weichen  Stuhl  zu  erhalten  suchen,  die  Canule 
während  desselben  unterstützen,  die  Entleerung  der  Fäces  durch  Klystiere 
oder  im  Nothfalle  durch  eine  Spatel  oder  mit  den  Fingern  befördern. 

Das  Liegenbleiben  der  Canule  bringt  oft  andauernden,  sehr  schmerz- 
haften Stahlzwang  mit  sich,  gegen  welchen  die  örtliche  Anwendung  der 
Narcotica  bisweilen  ohne  Erfolg  bleibt,  so  dass  man  genöthigt  ist,  die 
Canule  zu  entfernen.  Sollte  in  einem  solchen  Falle  der  Harn  durch  die 
Wunde  nicht  gehörig  abfliessen,  so  müsste  man  zur  jedesmaligen  Ent- 
leerung die  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  einführen  und  wieder 
entfernen. 

Wenn  die  Canule  lange  liegen  bleibt,  so  wird  sie  leicht  Veranlas- 
sung zur  Entzündung  und  Verschwärung  des  Mastdarms.  Diese  würde 
ebenfalls  Entfernung  der  Canule  bedingen;  dass  diese  Methode  durchaus 
nicht  anzuwenden  ist,  wenn  man  voraussieht,  dass  die  Canule  lange  Zeit 
werde  liegen  bleiben  müssen,  ist  schon  besprochen  worden. 

IV.  Die  Function  durch  die  Scheide  wäre,  wenn  man  sie 
schon   ausführen   wollte,   ganz  so  vorzunehmen,  wie  durch  das  Rectum. 

Indication  der  Operation. 

Die  bisher  allgemein  angenommene  Indication,  dass  man  in  allen 
Fällen  von  Hamretention  punctiren  müsse,  wenn  die  Entleerung  durch 
den  Katheter  nicht  gelingt,  erleidet  durch  eine  rationelle  Sichtung  eine 
bedeutende  Einschränkung.  Folgendes  soll  zeigen,  dass  oben  ermähnte 
Indication  gegenwärtig  unpassend  ist. 

a)  Der  alten  Ansicht  zu  Folge  würde  die  Indication  der  Function 
am  häufigsten  durch  eine  Strictur  gegeben;  ältere  Chirurgen *j  haben 
jedoch  schon  gerathen,  die  Harnrölire  hinter  der  Strictur  zu  eröffnen, 
wenn  man  aber  bedenkt,  dass  die  Spaltung  der  Strictur  von  aussen  zu- 
gleich eines  der  sichersten  Mittel  zur  Heilung  derselben  ist,  so  wird  man 
zugestehen,  dass  dieses  Verfahren  bei  der  durch  eine  Strictur  bedingten 
Harnverhaltung  angezeigt  ist,  denn  es  hebt  nicht  allein  das  Symptom  (die 
Hamretention),  sondern  entspricht  zugleich  den  Bedingungen  einer  Heilung 
des  Grundübels.  Da  die  nähere  Ursache  einer  Hamretention  durch  eine 
Strictur  in  einer  entzündlichen  Anschwellung  derselben  zn  suchen  ist,  so 
hat  man  von  mehreren  Seiten  Anstand  genommen,  die  entzündete  Strictur 
einzuschneiden;  ist  es  aber  nicht  widersinnig,  wenn  man  einerseits  als 
kräftiges,  antiphlogistisches  Mittel  Scarificationen  des  entzündeten  Gewebes 
vornimmt,  während  man  sich  hier  scheut,  einen  Einschnitt  zu  machen, 
der  überdies  eine  wichtige  Indication  hat? 

')  Charles  Bell. 
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Es  ist  somit  als  vollkommcD  rationell  zu  bezeichnen,  wenn  man  in 
allen  Fällen  von  Harnretention  die  Einschneidong  der  Strictor  von  aussen 
oder  von  innen  zuerst  versucht. 

b)  Eben  so  werden  fremde  Körper,  Harnsteine  oder  von  aussen  ein- 
geführte Dinge  in  dem  cavemösen  oder  membranösen  Theile  der  Harn- 
röhre, welche  Harnretention  bewirken,  keineswegs  die  Function  erfordern, 
sondern,  wenn  sie  anders  nicht  entfernbar  sind,  die  Einschneidung  der 
Harnröhre.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  bei  einer  solchen  Harnre- 
tention die  Function  machte  und  dann  später  gezwungen  war,  zur  Ent- 
fernung des  fremden  Körpers  die  Harnröhre  einzuschneiden. 

c)  Harnconcremente  in  der  Frostata,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  selbe 
in  die  Blase  zurückzustossen  und  so  vor  der  Hand  die  Entleerung  des 
Harns  zu  erwirken,  würden  jedenfalls  die  rasche  Ausführung  der  Litho- 
tomie  erfordern. 

Nach  Ausscheidung  dieser  Fülle  zeigt  sich  die  Function 
wirklich  indicirt: 

1.  In  jenen  Fällen  von  paralytischer,  spastischer  oder  inflammato- 
rischer Harnretention,  in  welchen  die  Entleerung  durch  den  Katheter  wegen 
Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  unmöglich  ist. 

2.  Wenn  die  Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  HaniK'»hre 
die  Ursache  der  Harnretention  ist;  nach  Dittel  selbst  dann,  wenn  etwas 
Harn  von  selbst  abgeht. 

3.  Wenn  die  Ursache  der  Harnretention  und  die  Unmöglichkeit  des 
Katheterismus  ausserhalb  der  Harnröhre  liegt  und  nicht  entfernbar  ist: 
z.  B.  wenn  durcli  eine  Neubildung  das  Lumen  der  Harnröhre  aufgehoben 
wird  und  dieselbe  nicht  entfernbar  ist. 

4.  Bei  einer  so  hochgradigen  Entzündung  der  Harnröhrensclil«'im- 
haut,  dass  dieselbe  Retention  bewirkt  und  die  Einführung  des  Katheters 
nicht  zulässt. 


Druckfehler: 
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366 
371 
371 
371 
380 
386 
500 
506 
596 
615 
655 
729 
784 
799 
840 
855 
867 
868 
934 
963 


unten:  schwer  oder -statt  schwe  roder. 

*  letzterer  statt  letztere, 
oben:  Larrey'schen  statt  Larrey'Bchez, 

#  ganz  statt  gang, 
unten:  Musculo  cutaneus  statt  Musculus  cutaneus. 

*  Nach  Zellstoffes:  Sieht  man. 
oben:  Recht  statt  Rech, 
unten:  fUr  statt  ttr. 
oben:  Fersenbeines  statt  Yersenbeines. 
unten:  überhaupt  statt  überhaupt, 
oben:  Nach  Chopart;  beschrieben, 
unten:  FersenhOckers  statt  Yersenhöokers. 

•  Nach:  durch  den:  Druck, 
oben:  Beschreibung  statt  Reschreibung. 

zu  der  ersten  Figur  B.  zur  zweiten  A. 

Zeile    1  von  unten:  Unterkiefers  statt  Oberkiefers. 
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*  oberer  statt  obere. 

*  Pharyngo-nasale  statt  Caryngo-nasale. 
AFH  statt  AFK. 

*  bringen  statt  brin. 
oben :  einer  statt  einen. 

unten :  Scheidenhaut  statt  Sehet 
oben:  Adductoren  statt  Abductoren. 

*  Ohrsonde  statt  Ohrsonde, 
unten:  Laminaria  statt  Lammaria. 
oben :  Injection  statt  Injecion. 

*  darum  statt  daraus. 

*  lieh  statt  ich. 
unten:  Trdat  statt  Trdlot. 


Dnck  Ton  J.  B.  Uiticliftld  in  Leidig. 
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